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SUR  VSE  DÉFORMATION  PARTICL'LIÈRK  DU  TRONC  CAUSÉE 

PAR  LA  SCIATIQUE; 

Pur  le  D^  J.  n.\BI.NbK[,  chof  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine 

à  la  Salpêtriêre. 

Nous  nous  proposons  d'établir  dans  ce  travail  que 
dans  certains  cas  de  sciatique  il  se  développe  une 
(/(^/or/wa//o;i  particulière  du  tronc  qui  nous  paraît  avoir 
échappé  jusqu'à  présent  à  l'attention  des  observa- 
teurs. Cette  déformation  donne  aux  malades  une 
attitude  toute  spéciale  que  notre  maître  M.  Charcot 
nous  semble  être  le  premier  \\  avoir  remarquée.  C'est 
sur  un  malade  de  sa  clientèle  privée  que  M.  Charcot 
a  observé  la  première  fois  cette  déformation  qu'il  a 
représentée  sur  un  dessin  que  Ton  trouvera  annexé 
a  TObservation  IV.  Peu  de  temps  après  se  présentait  à 
la  Salpêtrière  un  homme  atteint  de  sciatique  et  ofTrant 
la  même  attitude  (Ous.  1). 

Le  rapprochement  de  ces  deux  cas  paraissait  bien 
montrer  qu'il  y  a  entre  la  sciatique  et  la  déformation 
en  question   nou  pas   une  simple   coïncidence,  mais 
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une  véritable  relation  de  cause  à  effet,  et  de|)uis, 
nous  avous  plusieurs  fois  vu  M.  Charcot,  daus 
ses  leçons  cliniques,  annoncer  à  distance  chez  les 
malades  présentant  ce  symptônie,  non  seulement 
l'existence  d'une  sciatique,  mais  encore  son  siège 
sur  tel  ou  tel  membre.  L'examen  plus  direct  du 
malade  confirmait  ensuite  de  tous  points  le  dia- 
gnostic. —  M.  Ballet  a  eu  dans  ces  derniers  temps 
l'occasion  de  rencontrer  un  malade  de  cette  catégorie 
qu'il  a  présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
(séance  du  8  juillet  1887).  \J attitude  àe  ces  malades 
est,  comme  nous  Tavons  dit,  toute  spéciale,  si  bien 
qu'elle  nous  semble  pouvoir  être  distinguée  des  di- 
verses déformations  que  peuvent  provoquer  d'au- 
tres affections,  telles  que  la  coxalgie,  par  exemple, 
et  qu'elle  peut  même  servir  à  établir  le  diagnostic  de 
la  sciatique  dans  un  cas  douteux.  C'est  ainsi  que 
M.  Ballet  n'est  arrivé  chez  son  malade  à  reconnaître 
la  sciatique  que  grâce  à  la  connaissance  de  ce  carac- 
tère. 

Les  observations  que  nous  publions  sont  au  nombre 
de  5,  dont  2  nous  ont  été  communiquées  parM.  (Iharcot 
et  dont  les  trois  autres  ont  été  recueillies  par  nous 
dans  le  service  de  notre  maître  à  la  Salpêtrière.  Nous 
conjmencerons  par  exposer  une  à  une  chacune  de  ces 
observations  en  cherchant  à  établir  qu'il  s'agit  réelle- 
ment de  sujets  atteints  de  sciatique  et  que  la  défor- 
mation qu'ils  présentent  doit  être  mise  sur  le  compte  de 
cette  affection.  Nous  essayerons  ensuite  par  l'étude  com- 
parative  de  ces  divers  cas,  de  faire  ressortir  les  carac- 
tères propres  à  celte  déformation  ainsi  que  sa  nature, 
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et  à  la  différencier  des  attitudes  vicieuses  qui  pour- 
raient être  confondues  avec  elle  et  qui  sont  sous  la 
dépendance  d'autres  causes. 

Observation  I. 
(Voir  Platïche  I,  fig.  1  et  2.) 

R...,  trente-sept  ans,  pasteur,  entre  à  la  Saipètrière,  dans  le 
service  de  M.  Charcot,  le  15  décembre  1886. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  rhumatisante.  Père  mort 
d*une  maladie  d'estomac.  Frère  atteint  de  lithiase  biliaire.  Deux 
scBurs  bien  portantes. 

Antécédents  personnels.  —  Dans  l'adolescence,  deux  fluxions  do 
poitrine  et  la  scarlatine.  Vers  l'âge  de  vingt-cinq  ans  il  souffrait 
souvent  de  lumbagos  et  de  névralgies  intercostales.  Depuis  trois 
ans  il  habite  dans  le  Loir-et-Cher,  où  il  exerce  la  profession  de 
pasteur.  La  maison  qu'il  habite  est  saine  et  bien  située,  mais  il 
dit  que  sa  profession  l'oblige  à  des  visites  nombreuses  dans  des 
quartiers  et  des  logements  humides  et  malsains. 

En  novembre  4884  il  a  commencé  à  éprouver  les  premières  dou- 
leurs dans  la  fesse  et  la  hanche  gauches,  qui  ont  été  sans  cesse  en 
augmentant  et  ont  gagné  le  creux  popiité,  la  jambe  et  le  pied. 
Ces  douleurs  avaient  les  caractères  suivants  :  elles  étaient  presque 
continues  et  sujettes  à  des  exacerbations  qui  survenaient  sous 
l'influence  de  la  pression,  de  la  fatigue,  et  quelquefois  sans  cause 
appréciable.  Le  malade  a  continué  pourtant  à  vaquer  à  ses  occu- 
pations habituelles.  Vers  la  môme  époque,  le  malade  commença 
à  éprouver  des  troubles  dyspeptiques  ;  après  les  repas  il  se  sen- 
tait oppressé,  somnolent,  il  avait  des  renvois,  et  parfois  il  res- 
sentaity  au  moment  de  l'ingestion  des  aliments,  de  vives  dou- 
leurs. 

Un  an  environ  après  le  début  des  douleurs  du  membre  inférieur, 
la  déformation  du  tronc,  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  loin, 
commença  à  se  développer. 

Divers  traitements  ont  été  essayés  successivement,  mais  sans 
produire  jamais  autre  chose  qu'un  soulagement  momentané  ; 
citons  en  particulier  les  vésicatoires,  le  massage,  les  pointes  de 
feu,  les  douches  de  vapeur,  les  pulvérisations  avec  le  chlorure  de 
méthyle,  l'électricité  galvanique,  le  séjour  à  Aix. 

Etat  actuel.  —  Les  douleurs  ne  sont  pas  continues,  mais  elles 
reparaissent  assez  fréquemment;  elles  sont  profondes,  contu- 
sives,  durent  généralement  plusieurs  heures  de  suite  et  parfois  se 
présentent  30us  forme  d'élancements  apparaissant  et  disparaissant 
brus(]uement  et  rappelant  les  douleurs  fulgurantes.  Ces  douleurs 
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sciiia[iifesU-i)t  sui'touL  ({Uiiiiil  II'  timhi'l'!  iiiaiTlic  qucli[ui;  li>jii]>.-. 
uu  (]iic  l'un  tltcrc.lie  à  modifior  l'attitude  aiiurninlu  qu'il  |irc>c-nlf  ; 
ï'jl  chenille  en  pai'tkulii-r  k  »t)  cuuclioi'  sur  le  ventre  et  ù  i'ti.'iMire 
la  cuisse  (j'auclie  sur  le  ba>siii,  il  i'uksciiI  des  douleurs,  l.c  itmliiilo 
CI)  éiiroure  mimi  lui-ïi]u'on  diciclic  à  étendre  cuiiip1ùluiiii;tit  lu 
jitmlie  sur  la  cuisse 

Ou  réveille  les  douleurs  eu  comiirîiuauL  certains  peints,  la  rc- 
fiuu  saa'o-iliiiijue,  lu  région  de  réiibauvrurc  sciBlique,  hi  |';irliu 
puslêrieure  de  la  cuiaise  l•^  Kiiig  du  £ciuli<iuu,  k  partie  cxliTiie  ilu 
crciii  du  jari'ct,  \a  partie  pu.'tlùrieuru  de  la  lualléole  extirriii!.  La 
peL'i:ufïiuu  de  la  régjuii  ti'OCliuutùi'ieiiuu  t'I  du  luloii,  Ibi'Mjiie  le 
ineuitirc  iut'i'iieurusl  cti^niiu,  ne  [iruvuque  pas  de  duiilcuL^,  La 
tlexion,  l'abdurtieu,  l'addui'tiun  et  la  rutalioti  du  la  eui>si'  sur  lu 
bassin  peuvent  Être  eileutués  sans  sunlfrancc. 

LurMjue  le  maladie  est  delmut,  il  prOsenle  une  atlitudi^  tiiulc 
parliculiâru  :  le  Irunc  est  itieliin:  a  'Iroilu  du  eiité  opi'HAé  ii  U 
euisso  uii  sii-g'e  la  duuluur,  de  telle  façuu  que  le  curps  purlu  da- 
viiiila^'i:  sur  le  nkenibre  inférieur  droit;  outre  ri]icliiiui<<jii  lalé- 
rale,  uu  oLsurvu  uiieore  une  li-gére  lle\ion  du  Iruiic  Eur  \r  li:is>i]i 
et  un  ucrtuiu  dc^rc  de  rutaliuti  du  tronc  sur  son  axe  vritit-al,  en 
vertu  de  laqui'Ile  l'épaule  droite  est  située  sur  un  ])lun  anlrneur 
à  celui  de  l'cpaulu  i^auulie.  Les  deux  épaules  suut  iiituêi'ià  peu 
prés  a  la  iJJÛuio  bailleur.  La  crôte  iliaque  j;auebe  est  plus  êli'véi> 
dedi'uxuu  trois  liavers  de  d(>ii.'t  que  eelle  du  eOlé  droit.  On 
uksirvc  au-de«susde  iacrflle  iii^ique  di-nitn  plu.'ieurs  )i|is  ili:  la 
peau  dirigés  triinsvi.'rsalun)erit  cl  corru.-punilant  il  rineliual^iun 
ïalêralu  du  truuo  et  le  ruliord  costal  droit  e.-l  très  rapproelu!'  de 
Ci-tle  mHe, 


i-.-rtéi.ru 


itie  le  dos 
neiite   deu: 


irbur.-,-.  ru 


lotislale  que  Ut  <'< 


dili.e,  car,  .lés 


aju  u  druilc.  I.;i  Jainbr  druiie  l'ïl  lé}.'.''r..'nii'LLt 
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certain  deirré  d'amyolropliic.  Voici  le  riîsullat  des  meiisuralions  : 

A  DEOITR     A  GAl'CHB 

Circonfi'rolice  maxima  do  la  jainho 3i  c.         33  c. 

Circonféroiice  de  la  cuisse  î\  15  centiiiiôtros  au- 
dessus  de  la  rotule 40  44 

Circonf('>rence  de  la  cuisse  h.  20  centimètres  au- 
dessufî  de  la  rotule r>0  48 

L'amyotrophic  est  simple,  pas  de  secousses  fibrillaires  et  pas  de 
réacliou  de  dégénérescence. 

Les  rrflexes  cutanés  et  la  sensibilité  sont  semblables  des  deux 
côtés  et  normaux.  Aucun  trouble  viscéral,  sauf  la  dyspepsie,  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut,  et  dont  le  malade  n'est  pas  |?uéri. 
Le  malade  quitte  i*hdpilal  trois  jours  après  son  entrée  et  retourne 
en  province.  Il  est  mort  quinze  jours  après  avoir  quitté  la  Salpô- 
trière,  dune  hématémèse. 


Il  ne  nous  paraît  pas  douteux  qu'il  s'agisse  là  d'un  cas 
de  scialique.  Les  douleurs  fulgurantes  que  nous  avons 
relevées,  jointes  aux  douleurs  gastriques,  avaient  fait 
faire  à  un  médecin  le  diagnostic d'ataxie locomotrice; 
mais  il  nous  semble  que  cette  hypothèse  ne  peut  guère 
être  soutenue  ;  les  douleurs  gastriques,  en  effet,  ne 
présentent  aucunement  les  caractères  des  crises  gastri- 
ques des  tabétiques  et  se  rapportent  plutôt  à  une  affec- 
tion organique  de  l'estomac;  du  reste,  Thématémèse 
foudroyante  qui  a  amené  la  mort  du  malade  porte,  do 
son  côlé,  à  penser  qu'il  était  atteint  d'un  ulcère  de 
l'estomac,  cause  des  douleurs  gastriques  qui  parais- 
sent aiusi  absolument  indépendantes  des  douleurs  lo- 
calisées dans  le  membre  inférieur.  — Ajoutons,  enfin, 
qu'il  n'y  a,  chez  ce  malade,  aucun  autre  symptôme  de 
tabès. 

La  distinction  entre  la  sciatique  et  la  coxalgie  est 
parfois  assez  délicate,  comme  on  le  sait,  et  des  er- 
reurs de  diagnostic  son!,    à  ce  sujet,   fréquemment 
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commises.  Dans  le  cas  présent,  pourrait-il  en  être 
ainsi?  Assurément  non,  car  les  caractères  positifs  et 
négatifs  relevés  dans  le  cours  de  l'observation  sont, 
nous  semble-t-il,  tout  à  fait  concluants  :  il  suffit  de  se 
rappeler,  en  particulier,  d'une  part,  que  la  percussion 
de  la  région  trochantérienne  et  du  talon,  lorsque  le 
membre  inférieur  est  étendu,  ne  provoque  pas  de  dou- 
leurs, que  la  flexion,  Tabduclion,  l'adduction  et  la  ro- 
tation de  la  cuisse  sur  le  bassin  peuvent  être  eflectuées 
sans  soufl*rance,  et,  d'autre  part,  que  la  pression,  sur 
certains  points  particuliers,  tels  que  la  région  sacro- 
iliaque,  la  région  de  l'échancrure  sciatique,  la  partie 
postérieure  de  la  cuisse  le  long  du  sciatique,  la  partie 
externe  du  creux  du  jarret,  la  partie  postérieure  de  la 
malléole  externe  fait  apparaître  des  douleurs.  Quanta 
la  déformation,  elle  s'est  développée  après  le  début  de 
la  sciatique,  et  il  ne  nous  paraît  pas  discutable  qu'elle 
doive  être  mise  sur  le  compte  de  cette  affection. 

Observation  II. 
(Voir  Planche  II,  fig,  \  et  2.) 

L...,  Irenle-cinq  ans,  cordonnier,  entré  le  25  janvier  4887  à  la 
Salpôlrière,  salle  Bouvier,  numéro  4,  dans  le  service  de  M.  Ghar- 

COT. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  de  spécial  à  signaler. 

Antécédents  ^personnels,  —  Rougeole  à  Tâj^e  de  trois  ans.  A  l'âge 
de  six  ans,  fluxion  de  poitrine.  Bonne  santé  générale  pendant 
l'enfance,  l'adolescence  et  l'âge  adulte.  En  1870,  il  est  soigné  pen- 
dant un  mois  et  demi  à  l'hôpital  de  Metz  pour  une  fièvre  mu- 
queuse, à  la  suite  de  laquelle  il  souffre  pendant  trois  mois  de 
diarrhée  avec  coliques.  Depuis  cette  époque  il  est  sujet  à  des  co- 
liques, surtout  pendant  Tautomne.  Depuis  quatre  ou  cinq  ans,  il 
contracte  des  bronchites  tous  les  hivers;  lorsqu'il  est  enrhumé,  il 
est  souvent  pris  de  céphalalgie.  Depuis  le  même  temps,  il  est 
devenu  chauve.  Il  n'est  ni  syphilitique,  ni  alcoolique.  Depuis  trois 
ans,  il  exerce  sa  profession  de  cordonnier,  au   rez-de-chaussée. 
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dans  un  losreinonl  carrelé  et  humide,  où  les  papiers  sont  décollés 
du  mur  par  l'humidité  ;  il  y  passe  neuf  à  dix  heures  par  jour. 

Il  y  a  quatre  mois  et  demi  (oclobrc  488G),  il  est  resté  pendant 
une  heure  dans  une  cave  humide  pour  mettre  du  vin  en  bou- 
teilles ;  deux  ou  trois  heures  après,  il  ressentit  des  picotements 
douloureux  dans  la  région  fessière  gauche.  Ces  douleurs  étaient 
continues,  mais  cependant  supportables,  et  pendant  un  mois  et 
demi  le  malade  continua  son  travail.  Les  douleurs  devinrent 
ensuite  plus  intenses  et  se  firent  sentir  non  seulement  à  la  fesse, 
mais  encore  tout  autour  de  la  hanche,  à  la  partie  postérieure  de 
la  cuisse  et  dans  le  jarret  ;  il  est  alors  obligé  de  se  coucher,  ne 
peut  plus  remuer  le  membre  inférieur  gauche,  et  le  poids  même 
de  couvertures  est  douloureux  ;  il  fait  des  frictions  à  Talcool  cam- 
phré. 

A  la  fin  do  décembre  1886,  les  douleurs  persistant,  il  va  à  la 
consultation  de  la  Pitié;  on  lui  fait  une  seule  pulvérisation  de 
chlorure  de  méthyle  qui  lui  enlève  complètement  la  douleur  de 
la  fesse  et  celle  du  jarret.  Mais  il  continue  à  souffrir  autour  de  la 
hanche  et  en  avant  de  la  malléole  externe,  d*où  les  douleurs 
gagnent  la  partie  antéro-interne  de  la  jambe  et  la  partie  posté- 
rieure de  la  cuisse.  11  appliq\ie  alors  deux  vésicatoires,  puis  trois 
rangées  de  pointes  de  feu  le  long  de  la  partie  postérieure  de  la 
cuisse,  puis  quatre  nouveaux  vésicatoires  en  divers  points  du  trajet 
du  nerf  sciatique.  Tous  ces  révulsifs  ont  un  peu  calmé  les  dou- 
leurs, mais  sans  les  supprimer.  C'est  alors  qu'il  entre  à  la  Salpê- 
trière  le  23  janvier  1887. 

Ëlat  actuel.  —  Le  malade  ressent  dans  le  membre  inférieur 
gauche,  le  long  du  nerf  sciatique,  une  douleur  sourde  et  continue, 
qui  devient  plus  intense  quand  il  marche  ou  qu'il  reste  quelque 
temps  assis.  La  douleur  se  fait  sentir  à  la  fesse,  à  la  partie  pos- 
térieure de  la  cuisse  jusque  dans  le  creux  poplité,  le  long  de  la 
partie  antéro-externe  de  la  jambe  jusqu'à  la  partie  postérieure 
de  la  région  dorsale  du  pied.  La  pression  exagère  la  douleur  aux 
points  fessier,  trochantérien,  poplité,  péronier  et  dorsal  du  pied. 

Les  douleurs  irradient  dans  la  région  crurale  antéro-supérieure 
en  dedans  et  en  dehors,  au  niveau  du  muscle  droit  interne  en 
dedans,  et  du  tenseur  du  fascia  lata  en  dehors,  le  long  des  nerfs 
genito- crural  et  fé  m  oro-cutané.  Les  mouvements  actifs  et  passifs 
de  l'articulation  de  la  hanche  provoquent  quelques  douleurs  dans 
la  fesse  et  au  niveau  du  pli  inguinal,  mais  ils  sont  tous  aussi  éten- 
dus que  du  côté  opposé.  Le  malade  n'éprouve  pas  de  souffrances 
lorsqu'on  percute  le  grand  trochanter  ou  que  l'on  presse  sur  le 
talon,  après  avoir  fait  étendre  la  jambe. 

Quand  le  malade  est  debout,  on  constate  qu*il  repose  surtout 
sur  le  membre  droit  et  que  le  tronc  est  fortement  incliné  à  droite 
et  légèrement  tléchi  sur  le  bassin.  L  épaule  droite  est  plus  élevée 
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que  la  gauche.  Le  rebord  costal  droit  est  rapproché  de  la  crête 
iliaque.  La  colonne  vertébrale  présente  deux  courbures  latérales, 
Tune  inférieure,  à  concavité  droite,  l'autre  supérieure,  à  concavité 
gauche.  La  plante  des  pieds  repose  des  deux  côtés  sur  le  sol.  Ou 
ne  peut  pas  modifier  cette  attitude  et  la  déformation  du  tronc  per- 
siste quand  le  malade  est  au  lit  ;  le  malade  ne  peut  se  coucher 
sur  le  ventre,  et  quand  il  est  sur  le  dos,  la  cuisse  est  légèrement 
fléchie  sur  le  bassin  et  la  jambe  sur  la  cuisse.  La  déformation  que 
nous  venons  d'indiquer  a  commencé  à  se  développer  deux  mois 
après  le  début  des  douleurs.  Le  malade  souiïre  quand  dans  la 
marche  le  membre  inférieur  gauche  vient  poser  sur  le  sol  ;  il 
marche  plus  facilement  avec  une  canne  qu*il  tient  du  côté  droit, 
c'est-à-dire  du  côté  sain.  Du  côté  des  téguments,  il  u  ya  pas  do 
trouble  trophique,  mais  les  muscles  du  membre  inférieur  gauche 
sont  un  peu  atrophiés.  —  L*amyotrophie  est  surtout  accentuée  à  la 
fesse  et  à  la  cuisse.  Voici  les  résultats  de  la  mensuration  : 

A  DEDITE     A  GAUCHE 

Circonférence  maxima  de  la  jambe 35,5  c.        34  c. 

Circonféi'ence  de  la  cuisse  à  15  centimètres  au-» 
dessus  de  la  rotule .  45  43 

Circonférence  de  la  cuisse  à  25  ceuti mètres  au- 
dessus  de  la  rotule 5i  51 

Uamyotrophie  est  simple,  pas  de  secousses  flbrillaires  et  pas  de 
réaction  de  dégénérescence.  La  sensibilité  et  les  réflexes  tendi- 
neux sont  égaux  des  deux  côtés  et  normaux.  Vétat  général  est 
bon.  Les  viscères  thoraciques  et  abdominaux  paraissent  nor- 
maux. 

Le  malade  reste  vingt  jours  à  Thôpital.  et,  pendant  ce  temps, 
on  lui  donne  chaque  jour  un  gramme  d*acétaiiilide.  Il  sort  le 
4C  février  1887.  Les  douleurs  <ont  moins  fortes  qu'à  son  entrée  et 
la  déformation  un  peu  moins  accentuée. 

Il  est  facile,  pensons-nous,  d'établir  que  le  malade 
qui  fait  le  sujet  de  celte  observation  est  bien  atteint 
de  sciatique.  On  ne  pourrait  guère,  dans  ce  cas,  hési- 
ter, au  point  de  vue  du  diagnostic,  qu'entre  celte  af- 
fection et  la  coxalgie.  Or,  nous  pouvons  relever  quel- 
ques silènes  qui  permettent  de  trancher  la  question. 
La  douleur  est  ressentie  sur  le  trajet  du  sciatique,  elle 
est  exagérée  par  la  pression  sur  les   points  fessier, 
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trochantérien,  poplilé,  péronier  et  dorsal  du  pied. 
D'autre  part,  les  mouvements  actifs  et  passifs  de  Tar- 
ticulation  de  la  hanche  sont  tout  aussi  étendus ducôté 
malade  que  du  côté  opposé,  et  le  malade  n'éprouve 
pas  de  douleurs  lorsqu'on  percute  le  grand  trochanter 
ou  que  Ton  presse  sur  le  talon  après  avoir  fait  éten- 
dre la  jambe.  Les  différents  caractères  que  nous  ve- 
nons d'énumérer  suffisent  à  éliminer  Thypothèse  de 
coxalgie  et  à  établir  le  diagnostic  de  sciatique.  La  dé- 
formation s'est  développée  après  l'apparition  des  dou- 
leurs et  elle  est  liée  manifestement  à  la  sciatique. 


Observation  111. 
(Voir  Planche  UI,  fig.  1  et  2.) 

M. ..,  trente  et  un  ans,  marchande  de  journaux,  vient  à  la  Sal- 
pêtrière  à  la  consultation  de  M.  Charcot,  le  22  juillet  4887. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  mort  à  cinquante-deux  ans 
d*entérite,  dit  la  malade. —  Mûre  vitet  se  porte  bi<Mï.  —  Un  frère  est 
très  nerveux,  a  souvent  des  cauchemars  la  nuit,  se  lève  parfois  et 
marche  tout  endormi.  —  Grand'mêre  maternelle  morte  à  quatre- 
vingt-huit  ans;  elle  était  paralysée  depuis  trois  ans.  —  Un  oncle 
paternel  a  eu  un   accès  de  folie  furieuse. 

Antécédents  personnels,  —  La  malade  a  toujours  été  très  ner- 
veuse. Elle  a  eu  trois  enfants,  dont  deux  morts  de  convulsions. 
L'aînée  vit  ;  c'est  une  petite  flile  de  treize  ans  qui  est  bien  por- 
tante, mais  très  nerveuse.  La  malade  tousse  un  peu  tous  les 
hivers. 

La  douleur  dont  souffre  actuellement  la  malade  a  débuté  il 
y  a  trois  mois  :  elle  éprouva  une  nuit  une  sensation  d'engour- 
dissement dans  tout  le  membre  inférieur  droit,  puis  des  dou- 
leurs très  vives  le  Ion?  du  trajet  du  nerf  sciatique  droit.  Le 
lendemain  du  jour  où  ont  débuté  ces  douleurs,  elle  prend  un  bain 
très  chaud,  au  sortir  duquel  les  douleurs  névralgiques  deviennent 
excessivement  intenses  et  la  malade  tient  le  tronc  fortement 
incliné  du  côté  gauche.  Elle  assure  qu'elle  se  tenait  parfaite- 
ment droite  avant  le  début  de  l'alfection.  Elle  garde  la  chambre 
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huit  OU  dix  jours,  éprouve  au  bout  de  ce  temps  une  légère  atiié- 
lioration^  dont  elle  profite  pour  aller,  quoiqu'elle  souffre  encore 
beaucoup  en  marchant,  à  la  consultation  de  l'hôpital  Necker 
(fin  du  mois  d'avril  ^887)  :  là,  on  lui  fait,  à  trois  reprises,  des 
pulvérisations  de  chlorure  de  mélhyie,  mais  sans  obtenir  aucune 
amélioration.  Elle  va  ensuite  consulter  le  D'  Kismisson,  qui  lui 
ordonne  des  douches  de  vapeur;  elle  en  prend  dix-sept. En  môme 
temps,  dans  le  service  du  professeur  Bail,  on  l'électrise  avec  des 
courants  induits  et  on  lui  fait  deux  injections  hypodermiques 
d'antipyrine.  Insensiblement,  il  y  a  eu,  depuis  trois  semaines, 
une  légère  amélioration  :  les  douleurs  sont  devenues  un  peu 
moins  vives  et  la  marche  plus  facile. 

Etat  actuel  (22  juillet  1887).  —  La  malade  souffre  encore  beau- 
coup tout  le  long  du  trajet  de  son  nerf  sciatique  droit  :  la  douleur 
se  fait  sentir  depuis  la  malléole  externe  jusque  dans  la  région 
lombaire  et  n'occupe  pas  du  tout  le  pied;  elle  est  continue  et 
sourde,  mais  très  violemment  exaspérée  par  le  moindre  mou- 
vement du  tronc,  le  rire,  la  toux.  La  marche  augmente  aussi  la 
douleur. 

Les  mouvements  provoqués  des  articulations  du  cou-dc-pied  et 
du  genou  droits,  sauf  Textension  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  qui 
fait  souffrir  la  malade,  n'exaspèrent  que  très  peu  la  douleur;  il  en 
est  de  même  de  la  flexion,  de  Textension  et  de  l'adduction  de  la 
cuisse  droite;  Tabduction  de  la  cuisse  est  un  peu  douloureuse; 
mais  ce  mouvement  peut  être  aussi  étendu  de  ce  côté  que  du 
côté  opposé.  La  pression  sur  les  points  ischiatique  etpoplilé  pro- 
voque de  la  douleur.  Lorsque  la  malade  est  assise,  elle  ne  repose 
que  sur  la  fesse  gauche.  Lorsque  la  malade  est  debout,  son  atti- 
tude est  la  suivante  :  elle  est  penchée  un  peu  en  avant,  mais  ce 
qui  domine,  c*est  l'inclinaison  latérale;  le  tronc  est  fortement 
incliné  à  gauche  sur  le  membre  inférieur  correspondant;  l'épaule 
droite  est  un  peu  plus  élevée  que  la  gauche;  il  en  est  de  même 
de  la  crête  iliaque  droite  par  rapport  à  la  crête  iliaque  gauche. 

Dans  la  station,  le  malade  repose  presque  exclusivement  sur  le 
membre  inférieur  gauche  ;  cependant  la  plante  du  pied  droit  est 
dans  toute  son  étendue  en  contact  intime  avec  le  sol  ;  on  ne  pour- 
rait placer  aucun  corps  étranger,  pas  même  une  feuille  de  papier, 
entre  le  sol  et  le  talon  ou  la  pointe  du  pied  droit. 

La  malade  étant  debout,  les  talons  écartés  Tun  de  Taulre  de 
dix  centimètres,  un  fil  à  plomb,  dont  Textrémité  supérieure  est 
placée  au  niveau  de  l'apophyse  épineuse  de  la  septième  vertèbre 
cervicale,  tombe  par  son  extrémité  inférieure  au  niveau  du  talon 
gauche.  —  La  colonne  vertébrale  présente  une  double  courbure 
latérale,  l'une  inférieure  à  concavité  gauche,  l'autre  supérieure  à 
concavité  droite. 

Si  l'on  cherche  à  modifier  l'attitude  de  la  malade,  elle  éprouve 
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de  la  souffrance.  M.iis  elle  dit  que  l'inclinaison  nVst  pas  toujours 
é;:alcinent  marquée  :  c*est  ainsi  quo  le  malin  à  son  réveil,  alorg 
qu'elle  est  reposée,  elle  est  moins  inclinée  que  vers  Ja  fin  de  la 

journée. 

Le  membre  atteint  ne  présente  pas  d'autres  troubles  :  la  sensi- 
bilité est  normale;  il  n'y  a  pas  d'amyotrophie,pas  de  phénomènes 
vaso-moteurs.  —  Rien  du  côté  des  viscères.  —  On  conseille  à  la 
malade  de  continuer  les  bains  de  vapeur  et  on  lui  fait  prendre 
4  gr.  50  d'acétanilide  par  jour. 

La  malade  revient  quinze  jours  après.  Les  douleurs  sont  bien 
moins  fortes;  la  déformation  est  moins  accentuée  qu'au  début,  mais 
elle  existe  encore. 


Nous  ne  pourrions,  à  propos  de  cette  observation, 
que  répéter  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  des  deux 
observations  précédentes.  Pour  des  motifs  analogues 
à  ceux  que  nous  avons  invoqués,  le  diagnostic  de 
sciatique  s'impose,  et  il  suffit  de  lire  attentivement 
l'observation  pour  ne  conserver  aucun  doute  à  cet 
égard.  La  déformation  est  aussi,  comme  dans  les  cas 
précédents,  manifestement  sous  la  dépendance  de  la 
sciatique. 

Les  deux  observations  succinctes  qui  suivent  se  rap- 
portent à  deux  malades  qui  ont  été  examinés  par 
M.  Charcot  en  consultation.  L'un  de  ces  deux  cas  est 
celui  qui  a  attiré  la  première  fois  l'attention  de  mon 
maître  sur  cette  déformation  de  la  sciatique.  M.  Charcot 
a  pris  brièvement  quelques  notes  sur  ces  malades  et 
en  a  fait  des  croquis  que  nous  reproduisons  ici,  qui 
font  voir  les  caractères  essentiels  de  la  déformation 
qu'ils  présentaient. 

Observation  IV. 

Malade  examiné  le  5  septembre  1886. 

Sciatique  jL'auche  remontant  à  dix-huit  mois.  Inclinaison  remar- 
quable du   tronc  du  cOté  opposé.  Diminution  des  rétlexes  tendi- 


Malml*  Usé  Ae  quarai)t«-Mpt  uni  el  demi,  oinmin^  In  (l  âf- 
temttrt  i^^H.  Osl  iiii  amalear  An  iiScbc  qui  s'f',1  soiivrnl  ripo»é 
à  l'humidilé.  Sctaliigue  frn"chp.  Dtlibiil  rcninnlnnt  li  un  .in  Iloii- 
Imm   intente»  depuis  trois   moi»  et  dt-rormation  dËjiuis  ccllr 


m 
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époiguc.  Le  tronc  est.  incliné  ù  drûilo.  Lo  rebord  co<UI  droit 
tuuclic  la  crëtc  illiaquc  correspondante.  Les  deux  picd^  portent 
à  tcire  dans  toute  leur  êleiidue.  Il  y  a  une  légère  amyotrophic 
du  membre  inférieur  jrauuhe. 


Ces  lieux  dernières  observations  soiii  évidemment 
trop  brèves  pour  qu'il  soil  possible  d'élablir  avec  ri- 
gueur, au  moyeu  des  symptômes  cuiisignes,  le  dia- 
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gnostic  de  sciatique.  —  Mais  esl-il  besoin  de  faire 
remarquer  que  le  diagnostic  ayant  été  porté  par 
M.  Charcot,  après  examen  attentif,  ne  peut  être  mis 
en  doute  ? 

Nous  croyons  avoir  établi  que  les  observations  pré- 
citées ont  bien  trait  à  Taflection  connue  sous  le  nom 
de  sciatique  et  que  la  déformation  présentée  par  les 
malades  est  sous  sa  dépendance.  Nous  devons  cher- 
cher actuellement,  par  Tétude  comparative  de  ces 
observations,  à  voir  si  Tattitude  anormale  que  nous 
avons  signalée  a  quelques  caractères  constants  et  si 
elle  peut  être  différenciée  des  déformations  que  Ton 
peut  rencontrer  dans  d'autres  affections,  entre  autres 
dans  la  coxalgie.  Les  anomalies  que  nous  avons  signa- 
lées en  décrivant  l'attitude  de  nos  malades  portent, 
comme  on  Ta  vu,  sur  diverses  parties  du  corps,  et 
nous  avons  indiqué  tour  à  tour  la  position  occupée  par 
les  épaules,  le  thorax,  Tabdomen,  le  bassin,  les  mem- 
bres inférieurs. 

Occupons-nous  d'abord  de  la  situation  des  épaules. 
—  Dans  rOusERVATioN  I  (sciatique  gauche),  Tépaule 
droite  est  située  sur  un  plan  antérieur  à  celui  de 
l'épaule  gauche,  et  les  deux  épaules  sont  à  peu  près  à 
la  même  hauteur.  —  Dans  TObservatiox  II  (sciatique 
gauche),  l'épaule  droite  est  plus  élevée  que  la  gauche; 
aucune  autre  modification.  —  Dans  I'Observation  111 
(sciatique  droite),  Tépaule  droite  est  un  peu  plus  éle- 
vée que  la  gauche.  —  Dans  rOBSEiiVATiOxN  IV  (sciatique 
gauche),  le  dessin  montre  que  l'épaule  gauche  est 
plus  élevée  que  la  droite.  —  Dans  I'Observation  V 
(sciatique  gauche),  le  dessin  fait  voir  que  ré[)aule 
droite  est  plus  élevée  que  la  gauche. 
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Âiusi  doue,  ce  n'est  que  dans  rOfiSERVAiioN  I  que  se 
trouve  indiquée  la  situation  d'une  épaule  sur  un  plan 
antérieur  à  celui  de  l'épaule  opposée,  et,  d'autre  part, 
l'épaule  du  côté  malade  est,  dans  un  cas,  sur  le  même 
niveau  que  l'épaule  du  côté  opposé;  dans  deux  cas, 
l'épaule  du  côté  malade  est  plus  élevée  que  du  côté 
sain,  et,  dans  deux  autres  cas,  c'est  la  disposition  in- 
verse qui  s'observe.  Aussi,  en  ce  qui  concerne  la 
situation  de  Tépaule,  on  ne  peut  établir  aucune  règle, 
et  nous  devons  chercher  ailleurs  la  caractéristique  de 
la  déformation. 

Etudions  maintenant  l'attitude  du  tronc  et  du 
bassin.  Dans  I'Observation  I  (sciatique  gauche)  le  tronc 
est  incliné  à  droite  et  il  est  en  môme  temps  légère- 
ment fléchi  sur  le  bassin. 

Au-dessus  de  la  crôte  iliaque  droite,  on  observe 
plusieurs  plis  de  la  peau  dirigés  transversalement,  et 
le  rebord  costal  droit  est  très  rapproché  de  cette  crête. 
La  crête  iliaque  gauche  est  plus  élevée  de  deux  ou 
trois  travers  de  doigt  que  celle  du  côté  opposé.  La 
colonne  vertébrale,  présente  deux  courbures,  l'une 
inférieure  occupant  la  région  lombaire,  à  concavité 
droite,  l'autre  supérieure,  dans  la  région  dorsale  et  h 
concavité  gauche.  Dans  I'Observation  II  (sciatique 
gauche)  le  tronc  est  fortement  incliné  à  droite  et 
fléchi  sur  le  bassin.  Le  rebord  costal  droit  est  rap- 
proché de  la  crête  iliaque.  La  colonne  vertébrale  pré- 
sente deux  courbures  latérales,  l'une  inférieure  à 
concavité  droite,  l'autre  supérieure,  à  concavité 
gauche.  Dans  TObservation  III  (sciatique  droite) 
la  malade  est  un  peu  penchée  en  avant,  mais 
ce  qui  domine  c'est  l'inclinaison  latérale;  le  tronc  est 
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forlcmeut  iucliué  à  gauche.  La  crête  iliaque  droite  est 
située  sur  uu  niveau  plus  élevé  que  la  crête  du  côté 
opi^osé.  La  colouue  vertébrale  présente  une  double 
courbe  Jalérale,  Tune  inférieure  à  concavité  gauche, 
l'autre  supérieure  à  concavité  droite.  Dans  les  Observa- 
tions IV  et  V  (sciatiques  gauches),  on  voit  d'après  les 
Hg.  1;  2,  3  et  4  que  le  tronc  est  fortement  incliné  du 
côté  droit  et  que  le  rebord  costal  droit  est  très  rapproché 
de  la  crête  iliaque.  On  observe  aussi  sur  les  deux  des- 
sins une  double  courbure  latérale,  Tune  inférieure  à 
concavité  droite,  l'autre  supérieure  à  concavité  gauche. 
On  peut  constater  facilement  par  l'étude  compara- 
tive de  ces  cinq  cas,  que  la  situation  du  tronc  est 
toujours  la  même  dans  ses  principaux  traits.  En  effet, 
dans  toutes  les  observations,  on  note  que  le  tronc  est 
incliné  du  côté  opposé  à  celui  où  siège  la  sciatique, 
et  que  le  rebord  costal  du  côté  où  le  tronc  est  incliné 
est  très  rapproché  de  la  crête  iliaque.  La  déviation  de 
la  colonne  vertébrale  est  aussi  toujours  la  même  ;  on 
note  constamment  une  double  déviation  latérale,  l'une 
inférieure  correspondant  à  la  région  lombaire  à  con- 
vexité tournée  du  côté  de  la  sciatique,  l'autre  supé- 
rieure correspondant  à  la  région  dorsale  à  convexité 
tournée  en  sens  inverse.  La  flexion  du  tronc  sur  le 
bassin  est  notée  dans  les  trois  premières  observa- 
tions. Il    est  impossible  de  voir  sur  les  croquis   se 
rapportant    aux  deux    dernières   observations    s'il  y 
existe  la  môme  disposition.  Pour  ce  motif  je  ne  puis 
att<ichor  \\  cette  particularité  l'importance  que  j'ai  attri- 
Imée  aux  caractères  [)récédenls.  La  crête  iliaque  dans 
les  OnstKVATioNS  I  et  III  est  située  sur  un  niveau  plus 
élevé  du  côté  malade  que  du  côté  opposé.  La  disposi- 
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tioD  relative  des  deux  crêtes  iliaques  n'est  pas  mention- 
née dans  les  autres  observations  ;  il  est  vraisemblable 
qu'elle  était  semblable  à  celle  qui  a  été  notée  dans  les 
deux  cas  où  Tattention  a  été  dirigée  de  ce  côté,  car 
l'élévation  de  la  crête  iliaque  du  côté  malade  doit  être 
sous  la  dépendance  de  l'inclinaison  du  tronc  en  sens 
opposé.  Mais  s'il  en  est  ainsi,  ce  n'est  là  qu'une  dis- 
position accessoire  et  nous  pouvons  ne  pas  en  tenir 
compte. 

Il  nous  reste  à  considérer  l'attitude  des  membres 
inférieurs.  Dans  I'Observation  I  (sciatique  gauche)  la 
jambe  droite  est  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse,  et  la 
plante  des  pieds  porte  à  terre  de  deux  côtés  mais 
appuie  davantage  à  droite.  Dans  I'Observation  II  il 
est  noté  que  la  plante  des  pieds  repose  des  deux  côtés 
sur  le  sol.  Dans  I'Observation  III  on  remarque  que 
le  malade  repose  presque  exclusivement  sur  le 
membre  inférieur  gauche,  mais  la  plante  du  pied  droit 
est  dans  toute  son  étendue  en  contact  intime  avec  le 
sol  ;  on  ne  pourrait  placer  aucun  corps  étranger,  pas 
même  une  feuille  de  papier,  entre  le  sol  et  le  talon  ou 
la  pointe  du  pied  droit  (il  s'agit  d'une  sciatique  droite). 
Dans  I'Observation  V  les  deux  pieds  portent  à  terre 
dans  toute  leur  étendue.  Dans  I'Observation  IV  il 
n'est  pas  fait  mention  de  l'état  du  pied.  En  somme, 
comme  on  le  voit  dans  toutes  les  observations  où 
l'attention  a  été  dirigée  de  ce  côté,  on  a  constaté 
que  le  pied  du  côté  malade,  quoique  appuyant  sur  le 
sol  avec  moins  de  force  que  celui  du  côté  opposé,  était 
néanmoins  en  contact  intime  avec  lui.  11  s'agit  donc 
là  d'un  caractère  constant  qui  nous  paraît  avoir  une 
assez  grande  importance. 

Archives,  t.  XV.  2 
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Nous  venons  de  voir  les  signes  qui  caractérisent  la 
déformation  de  la  sciatique  lorsque  le  malade  se  tient 
débout.  Nous  devons  encore  l'étudier  à  d'autres  points 
de  vue. 

Dans  les  trois  premières  observations  il  est  noté 
qu  il  est  impossible  de  modifier  l'attitude  en  cherchant 
à  imprimer  au  tronc  des  mouvements  passifs,  et  que 
la  déformation  persiste  lorsque  le  malade  est  couché. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  ce  que  cette  déforma- 
tion devient  pendant  le  sommeil  et  sous  l'influence  de 
la  chloroformisation  ;  mais  nous  avons  négligé  de 
faire  ces  recherches  et  nous  ne  pouvons  pas,  par 
conséquent,  répondre  à  ces  questions. 

Nos  observations  ne  peuvent  nous  donner  des  no- 
tions complètes  sur  l'évolution  de  cette  déformation  et 
en  particulier  sur  son  mode  de  terminaison,  car  nous 
n'avons  pas  pu  suivre  les  malades  assez  longtemps. 

Voici  les  quelques  renseignements  qu'elles  nous 
donnent  à  cet  égard.  Dans  I'Observation  I  la  déforma- 
tion du  tronc  commença  à  se  développer  un  an  environ 
après  Tapparition  des  douleurs.  Dans  I'Observation  II, 
deux  mois  après  le  début  de  la  sciatique  alors  que  les 
souffrances  devenaient  plus  fortes,  la  déformation  ap- 
paraissait. Dans  I'Observation  III  il  est  noté  que  le 
lendemain  du  jour  où  l'affection  a  débuté,  les  dou- 
leurs névralgiques  sont  excessivement  intenses,  et  la 
malade  tient  le  tronc  fortement  incliné  du  côté  gauche. 
Dans  I'Observation  V  la  déformation  ne  s'est  déve- 
loppée que  neuf  mois  après  le  début  de  la  sciatique, 
en  même  temps  que  les  douleurs  devenaient  plus 
intenses. 
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Coipme  on  le  voit,  la  date  de  l'apparition  de  la  dé- 
formation par  rapport  au  momerit  où  la  sciatique 
commence  à  se  développer  est  très  variable;  c'est 
un  an,  neuf  mois,  vingt-quatre  heures  après  le  début 
de  l'affection  que  l'inclinaison  du  tronc  peut  être 
constatée  . 

Ainsi  donc  le  développement  de  la  déformation 
n'est  pas  lié  à  la  durée  de  la  sciatique,  mais  il  semble 
être  sous  la  dépendance  de  l'intensité  des  douleurs  ; 
on  peut  remarquer  en  effet,  de  la  façon  la  plus  nette, 
que  dans  trois  de  nos  observations  l'attitude  vicieuse 
a  apparu  en  même  temps  que  les  souffrances  de- 
venaient très  fortes. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  remarquer  que  la  défor- 
mation ne  présente  pas  toujours  le  même  degré  d'in- 
tensité aux  divers  moments  de  la  journée.  C'est  ainsi 
que  dans  TObservation  III  la  malade  est  moins  inclinée 
le  matin  à  son  réveil,  alors  qu'elle  est  reposée,  que 
vers  la  fin  de  la  journée. 

En  ce  qui  concerne  l'évolution  ultérieure  de  cette 
déformation,  il  nous  est  impossible  de  donner  d'indica- 
tions précises.  Nous  pouvons  dire  seulement  qu'elle  est 
susceptible  de  s'atténuer  lorsque  les  douleurs  devien- 
nent moins  fortes.  En  effet,  dans  I'Observation  II,  il 
est  noté  qu'à  la  sortie  de  l'hôpital,  vingt  jours  après 
l'entrée,  les  douleurs  sont  moins  intenses  et  la  dé- 
formation un  peu  moins  accentuée.  Chez  la  malade 
qui  fait  le  sujet  de  I'Observation  III,  il  en  a  été  de 
même  ;  quinze  jours  après  le  moment  où  elle  s'est 
présentée  pour  la  première  fois  à  l'hôpital,  les  dou- 
leurs avaient  notablement  diminué  et  la  déformation 
était  moins  accentuée  qu'au  début. 
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Cette  déformation  peut-elle  disparaître  complète 
ment?  Il  y  a  tout  lieu  de  croire  que,  dans  certainî 
cas  au  moins,  ce  mode  de  terminaison  est  possible 
mais  cette  opinion  n'est  pas  basée,  pour  le  moment, 
sur  des  faits  précis. 

Nous  devons,  maintenant,  chercher  à  déterminer  h 
cause  et  la  nature  de  cette  déformation.  Il  faut  tout 
d'abord  remarquer  que  cette  déformation  est  loic 
d'être  constante  dans  la  sciatique,  et  mèmesi  l'on  con- 
sidère qu'elle  n'a  pas  été  encore  signalée  par  les  pa- 
thologistes,  on  doit  être  porté  à  croire  qu'il  s'agit  là 
d'une  exception.  Il  nous  semble,  toutefois,  qu'il  est 
bon  de  ne  pas  encore  se  prononcer  à  ce  point  de  vue. 
On  sait,  en  effet,  que.,  lorsque  l'attention  n'a  pas  été 
préalablement  mise  en  éveil,  bien  des  choses  pas- 
sent inaperçues,  alors  qu'elles  semblent  manifestes  à 
un  observateur  prévenu. 

D'autre  part,  il  est  vraisemblable,  sinon  certain, 
que,  dans  bien  des  cas,  l'attitude  vicieuse  dont  nous 
nous  occupons  existe,  tout  en  étant  moins  accentuée 
que  chez  les  malades  dont  nous  avons  rapporté  les 
observations.  Or,  il  est  indispensable,  pour  percevoir 
nettement  une  pareille  déformation,  lorsqu'elle  est 
légère,  d'examiner  le  malade  tout  nu,  et  l'on  n'a  guère 
l'habitude,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  femmes,  de  faire 
l'examen  dans  ces  conditions;  c'est  ce  qu'il  faudra 
faire  désormais,  si  l'on  veut  déterminer  son  degré  de 
fréquence.  M.  Charcot  insiste,  dans  ses  cliniques,  sur 
l'importance,  en  neuropathologie,  de  ce  genre  d'exa- 
men. Il  est  vrai  que  celui-ci  exige,  pour  être  vraiment 
fructueux,  des  connaissances  relatives  à  l'anatomie 
des  formes  du  corps  humain,  plus  étendues  et  plus* 
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profondes  que  ne  le  sont  celles  que  possèdent  les  mé- 
decins pour  la  plupart. 

Est-il  possible  de  dire  pourquoi  cette  déformation 
atteint  certains  sujets  et  épargne  les  autres?  On  pour- 
rait répondre  qu'il  doit  en  être  de  cela  comme  de 
beaucoup  d'autres  états  morbides  qui  ne  se  dévelop- 
pent que  sur  certains  terrains.  Il  est,  en  effet, 
tout  naturel  d'admettre  que,  sous  l'influence  d'une 
même  excitation,  la  réaction  puisse  être  différente 
suivant  le  sujet,  et  que  le  tronc  s'incline  chez  un  indi- 
vidu, reste  dans  la  rectitude  chez  l'autre,  alors  qu'ils 
sont  tous  deux  atteints  de  sciatique  de  même  intensité. 
—  Mais  on  peut  aussi  se  demander  si  celte  déformation 
n'est  pas  tout  simplement  l'apanage  des  sciatiques  in- 
tenses, car  nos  observations  se  rapportent  à  des  cas 
de  sciatique  de  cette  catégorie.  Le  membre  affecté  pré- 
sente, chez  la  plupart  de  nos  malades,  un  peu  d'amyo- 
trophie,  et  la  déformation  s'est  développée  lorsque  les 
douleurs  sont  devenues  violentes.  Nous  avons  déjà 
relevé  plus  haut  cette  particularité,  et  il  nous  semble 
certain  que  l'élément  douleur  joue,  dans  la  production 
de  cette  attitude  anormale,  un  rôle  prépondérant,  sinon 
exclusif.  — II  est,  du  reste,  facile  de  concevoir  comment 
la  douleur  de  la  sciatique  peut  amener  ce  résultat. 
En  effet,  lorsque  le  tronc  est  incliné,  comme  on  l'a 
vu,  tout  le  poids  du  corps  porte  presque  uniquement 
sur  le  membre  sain,  et  la  compression  normale,  que  le 
nerf  sciatique  doit  subir,  lorsque  les  muscles  du  mem- 
bre inférieur  entrent  en  contraction ,  est  supprimée 
dans  le  membre  malade  par  suite  du  relâchement  de 
ses  muscles.  D'autre  part,  le  malade,  tout  en  évitant 
d'exercer  une  pression  du  côté  affecté,  laisse  son  pied 
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complètement  appliqué  sur  le  sol,  car  le  soulèvement 
du  membre  amènerait  un  tiraillement  du  nerf  qui  se- 
rait suivi  de  douleurs.  Il  nous  semble  qu'on  peut  com- 
prendre ainsi  le  mécanisme  de  cette  attitude  toute 
spéciale,  dont  les  caractères  essentiels  sont  rinclinai- 
son  du  tronc  du  côté  opposé  à  la  sciatique  et  V absence 
complète  de  soulèvement  du  pied  du  côté  malade.  Il 
s'agit  donc  là  simplement  d'un  mouvement  instinctif 
effectué  dans  le  but  d'atténuer  la  souffrance,  et  l'in- 
clinaison est,  par  conséquent,  due,  au  début,  à  une 
contraction  musculaire  qui  doit  cesser  lorsque  le  ma- 
lade se  met  dans  la  position  horizontale.  Mais,  à  la 
longue,  sous  l'influence  de  l'habitude  que  le  malade 
contracte  d'incliner  son  tronc,  il  se  développe  sans 
doute  un  état  spasmodique  des  muscles,  qui  n'est  plus 
susceptible  de  se  modifier  d'un  instant  à  l'autre,  et 
c'est  ce  qui  fait  que,  même  dans  la  position  horizon- 
tale, comme  on  l'a  vu  dans  nos  observations,  les  ma- 
lades ne  peuvent  modifier  leuraltitude  vicieuse.  Enfin, 
on  peut  aussi  très  bien  admettre  que,  chez  certains 
sujets  prédisposés,   il  se   forme,  après  un  laps  de 
temps  plus  ou  moins  long,  comme  dans  quelques  cas 
de    contracture   ou    de    paralysie,    des    rétractions 
fibreuses*.  S'il  en  est  ainsi ,  la  déformation  devien- 
drait évidemment,  chez  ces  malades,  indélébile,  même 
si  la  sciatique  venait  à  disparaître. 

Nous  avons  signalé  la  double  déviation  de  la  co- 
lonne vertébrale  qui  est  notée  dans  toutes  nos  obser- 


•  Voir  Bulletin  médical,  N*  7,  I  An  •  Rétractions  fibro-tendineusos 
dans  les  paralysies  spasmodiques  par  lésions  organiques  spinales  et 
dans  la  contracture  spasmodique  hystérique».  Leçon  de  M  Charcot 
recueillie  par  M.  Babinski. 
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vations.  La  courbure  inférieure  lombaire  présente  sa 
concavité  tournée  dans  le  même  sens  que  Tinclinaison 
du  tronc,  et  elle  est  sous  sa  dépendance  ;  quant  à 
la  courbure  supérieure  dorsale,  elle  est  tournée  en 
sens  inverse,  et  c'est  une  courbure  de  conapensation. 
Il  n'y  a  pas  donc  lieu  de  s'arrêter  sur  ce  point. 

Il  nous  reste  maintenant  à  établir  le  diagnostic  diffé- 
rentiel de  la  déformation  que  nous  venons  d'étudier. 
Il  nous  parait  inutile  d'établir  un  parallèle  entre  cette 
déformation  et  celles  qui  peuvent  être  consécutives  au 
mal  de  Pott,  aux  fractures  de  la  colonne  vertébrale, 
au  rachitisme.  —  Parfois,  les  hystériques  présentent 
une  déviation  du  tronc  qui  ressemble  un  peu  à  celle  de 
la  sciatiqueet  qui  pourrait,  à  première  vue,  prêtera  la 
confusion  (voir  Planche  V,  fig.  1  et  2);  mais  ces  ma- 
lades sont  atteints  en  même  temps,  le  plus  générale- 
ment;  de  torticolis  spasmodique,  et  les  deux  membres 
inférieurs  exercent  sur  le  sol  la  même  pression,  con- 
trairement à  ce  que  l'on  voit  dans  la  sciatique.  Du 
reste,  la  sciatique  ne  peut  guère  être  confondue  avec 
les  affections  que  nous  venons  d'énumérer,  et  le  dia- 
gnostic différentiel  ne  présente  pas  d'intérêt  dans 
ces  cas. 

La  sciatique,  au  contraire ,  est  fréquemment  con- 
fondue avec  la  coxalgie  qui,  de  son  côté,  amène  sou- 
vent une  déviation  du  tronc.  La  comparaison  des 
attitudes  vicieuses ,  produites  par  ces  deux  espèces 
d'affections,  présente  donc  un  plus  grand  intérêt.  — 
L'inclinaison  du  tronc  dans  la  coxalgie  se  fait  généra- 
lement du  côté  sain,  comme  dans  la  sciatique;  mais, 
en  même  temps,  il  se  fait,  parfois,  une  torsion  du 
tronc  en  sens  inverse,  en  vertu  de  laquelle  le  rebord 


"^Â  PATHOLOGIE  NBRVBUSB. 

costal  du  côté  sain  se  rapproche  de  la  crête  iliaque 
(Planche  IV),  ce  qui  est  Tinverse  de  ce  qui  s'observe 
dans  la  sciatique.  D'autres  fois,  la  déformation  du  tronc 
est  en  tout  semblable  à  celle  de  sciatique;  mais,  dans  la 
plupart  des  cas,  le  membre  malade  est  légèrement 
soulevé,  et  le  talon,  de  ce  côté ,  n'est  pas  exactement 
appliqué  sur  le  sol  (Planche  IV),  comme  dans  la  scia- 
tique.  Ainsi, on  le  voit, c'est  la  coïncidence  decesdeux 
caractères,  sur  lesquels  nous  avons  insisté  plus  haut, 
qui  donne  à  l'attitude  vicieuse  de  la  sciatique  un  aspect 
particulier  qui  permet  d'établir  le  diagnostic. 


SUR  UNE  AFFECTION  CARACTÉRISÉE  PAR  DE  L'ASTASIE 

ET  DE  L'ABASIE 

(Incoordination  motrice  pour  la  station  et  pour  la  marche  (Char- 

COT    ET    RiCDER).    —  AtAXIE    MOTRICE   HYSTERIQUE  (V.    MiTCHELL).  — 
AtaXIE   PAR    DÉFAUT    DE    COORDINATION    AUTOMATIQUE)  (JaCCOUD)  ; 

Par  Paul  BLOCQ,  interne  des  hôpitaux. 

Nous  désignons  ainsi  un  état  morbide  dans  lequel 
l'impossibilité  de  la  station  verticale  et  de  la  marche 
normale  contraste  avec  l'intégrité  de  la  sensibilité, 
de  la  force  musculaire,  et  de  la  coordination  des 
autres  mouvements  des  membres  inférieurs.  En  dépit 
des  néologismes  que  nous  employons,  il  ne  s'agit  pas 
d'une  maladie  nouvelle  à  proprement  parler,  car  déjà, 
en  1883,  MM.  Charcot  et  P.  Richer  l'ont  décrite  sous 
le  nom  «  d'impuissance  motrice  des  membres  infé- 
rieurs par  défaut  de  coordination  relative  à  la  station 
et  à  la  marche»,  et,  depuis,  M.  Charcot  en  a  fait  à 
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diverses  reprises  le  sujet  de  ses  leçons  cliniques.  Ce 
sont,  du  reste,  ces  leçons  mêmes,  jointes  aux  notes 
inédites  et  aux  documents  rassemblés  par  M.  Gharcot 
sur  la  question,  qui  forment  la  base  de  ce  travail  dont 
notre  maître  nous  a  ainsi  donné  et  l'idée  et  les  élé- 
ments à  l'occasion  d'un  cas  que  nous  avons  observé 
récemment  dans  son  service  à  Thospice  de  la  Salpè- 
trière. 

La  déGnition  qu'on  a  lue  implique  l'idée  de  para- 
lysie de  synergies  musculaires  déterminées,  c'est-à- 
dire  de  mouvements  systématisés,  comparable  à  ce 
qui  se  passe  dans  l'agraphie,  par  exemple.  Dans  l'a- 
graphie  motrice  pure,  comme  on  sait,  l'impuissance 
motrice  n'est  pas  due  à  une  paralysie  des  mouvements 
ordinaires,  puisque  le  malade  se  sert  très  bien  de  sa 
main  pour  exécuter  les  mouvements  vulgaires  et 
même  certains  mouvements  systématisés,  comme  pour 
dessiner,  dans  quelques  cas,  mais  il  a  perdu  le  sou- 
venir des  mouvements  spécialisés  nécessaires  pour 
tracer  l'écriture.  De  même  dans  Vastasie^  l'impuis- 
sance motrice  ne  tient  pas  à  une  paralysie  des  mou- 
vements généraux  puisque  le  malade  exécute,  à  l'aide 
des  membres  inférieurs,  avec  la  plus  grande  préci- 
sion, des  actes  divers  et  peut  même  sauter,  dans  quel- 
ques cas,  ou  «marcher  à  quatre  pattes  »,  mais  il  a 
perdu  le  souvenir  des  mouvements  spécialisés  néces- 
saires pour  se  tenir  debout  (astasie)  et  pour  marcher 
(abasie). 

Aussi  nous  a-t-ii  semblé  indispensable  de  stigma- 
tiser par  un  vocable  analogue  plus  court  et  aussi  si- 
gniBcatif  que  la  périphrase  «  incoordination  motrice 
portant  exclusivement  sur  la  station  et  sur  la  mar- 
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che  »  ce  trouble  caractéristique.  D'après  Tavis  éclairé 
de  M.  Girard,  membre  de  l'Institut,  que  nous  remer- 
cions ici  de  l'obligeance  empressée  avec  laquelle  il 
nous  a  accueilli,  nous  avons  adopté  les  expressions 
qui  figurent  plus  haut  ' . 

I.  Historique.  —  La  littérature  médicale  ne  ren- 
ferme qu'un  nombre  extrêmement  restreint  de  faits 
qu'on  puisse  rapprocher  de  ceux  que  nous  décrivons 
et  les  leçons  de  M.  Charcot  constituent  presque  à 
elles  seules  les  documents  actuels  sur  la  matière.  Ce- 
pendant, nous  trouvons,  ainsi  que  M.  Charcot  Ta  fait 
remarquer,  la  première  indication  du  syndrome  qui 
nous  occupe,  dans  un  livre  déjà  ancien  de  M.  le  pro- 
fesseur Jaccoud;  la  description,  pour  être  sommaire, 
n'en  est  pas  moins  très  explicite,  et  se  rapporte  à  ce 
que  l'auteur  appelle  «  ataxie  par  défaut  de  coordina- 
tion automatique  ».  —  «En  palhogénie,  dit-il,  cette 
forme  ne  diffère  de  Tataxie  complète  que  par  la  con- 
servation de  la  coordination  volontaire,  c'est-à-dire 
du  sens  musculaire  ;  en  clinique  elle  se  distingue  par 
les  résultats  négatifs  de  l'épreuve  des  yeux  et  par 
l'adaptation  régulière  des  mouvements  au  but  voulu. 
Cette  forme,  très  rare,  n'a  été  vue  jusqu'ici  que  chez 
les  hystériques,  et  elle  paraît  tenir  à  l'exagération  de 


*  Voici  un  extrait  de  la  lettre  que  noiisaadrpssé  àcesiijetM.  Girard.  «  C'est 
bien  astasic  (zTraTtz)  ctabasie  (2027*.;)  qui  paraissentconvenir  le  mieux. 
11  faut  deux  mots  pour  exprimer  les  deux  idées  distinctement.  Si  vous 
n'en  voulez  qu'un,  il  me  semble  que  c'est  le  premier  qu'il  faudrait  choisir, 
rimpossibilité  de  se  tenir  debout  entraînant,  si  je  ne  me  trompe,  celle  de 
marcher.  » 

Le  mot  astasie  a  été  déjà  employé  par  Gublcr.  Il  appelait  •  astasie 
musculaire  •,  une  variété  de  tremblement  satm'nîn  précurseur  de  la 
paralysie.  Employé  dans  ce  sens  le  terme  n'a  pas  survécu. 
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l'excitdbilité  réflexe  de  la  moelle  bien  plutôt  qu'à  la 
perturbation  des  irradiations  spinales.  Ce  qui  le 
prouve,  c*est  que  les  mouvements  sont  normaux  lors- 
qu'ils sont  exécutés  dans  la  station  couchée  et  assise;  ils 
ne  deviennent  ataxiques  que  dans  la  station  debout  et 
pendant  la  marche;  on  voit  alors  des  contractions  in- 
volontaires troubler  l'équilibre  ou  interrompre  l'har- 
monie de  l'acte  fonctionnel  toutes  les  fois  que  la  plante 
du  pied  pose  sur  le  sol,  c'est-à-dire  lorsque  les  im- 
pressions centripètes  résultant  du  contact  mettent  en 
jeu  l'hyperkinésie  morbide  de  la  moelle*.»  Il  y  a  évi- 
demment dans  cette  description  la  différenciation  du 
trouble  que  nous  étudions,  mais  l'interprétation  pa- 
thogénique  de  M.  Jaccoud  ne  semble  pas  applicable, 
ainsi  que  nous  le  verrons  ultérieurement  à  la  majorité 
de  nos  cas. 

La  première  étude  où  soit  affirmée  l'existence  de 
cette  affection  est  un  travail  de  MM.  Charcot  et 
P.  Richer  publié  dans  la  Medicina  Contemporanea^  en 
1883,  sous  ce  titre  :  «  Sur  une  forme  spéciale  d'im- 
puissance motrice  des  membres  inférieurs  par  défaut 
de  coordination  relative  à  la  station  et  à  la  marche.  » 
Cette  affection  atteint  en  particulier  les  enfants  et  les 
jeunes  sujets  et  survient  tout  à  coup,  à  l'occasion 
d'une  émotion  ou  d'un  traumatisme.  En  général,  le 
lendemain,  ou  peu  après  l'émotion  ou  la  chule,  sur- 
vient une  impuissance  motrice  des  membres  infé- 
rieurs. Rien  n'attire  l'attention  du  côté  de  ces  mem- 
bres, le  malade  peut  se  lever,  mais,  dès  qu'il  a  les 
pieds  à  terre,  il  ne  peut  se  tenir  debout  ou  marcher; 

•  Jaccoud.  —  Paraplégies  et  ataxic  du  mouvement,  Paris,  186i,  p.  6ô3. 
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cependant,  le  sujet  couché  a  conservé  l'intégrité  de  la 
force  musculaire  et  la  précision  des  mouvements  des 
membres. On  observe  quelques  variétés;  parfois,  lors 
de  la  station  avec  le  secours  d'un  aide,  les  jambes 
s'embarrassent  Tune  dans  l'autre,  ou  se  fléchissent  sur 
le  bassin,  ou  encore,  lors  des  essais  de  marche,  il  y  a 
des  mouvements  désordonnés,  il  arrive  enGn  que  la 
progression,  en  sautant  à  pieds  joints  ou  en  sautant  à 
cloche-pied,  est  possible.  Le  pronostic  est  générale- 
ment favorable,  le  trouble  disparaît  lentement  ou  brus- 
quement et  est  sujet  à  des  récidives.  Il  paraît  en  rela- 
tion avec  la  diathèse  hystérique.  Il  ne  s'agit  pas, 
comme  le  veut  Jaccoud,  d'un  excès  de  réflectivité 
spinal,  mais  d'un  simple  défaut  de  coordination  des 
mouvements  spéciaux  relatifs  à  la  station  et  à  la 
marche*. 

En  1884,  M.  Charcot  revient  sur  ce  sujet  dans  plu- 
sieurs de  ses  Leçons,  publiées  par  le  D'  Miliotti,  à 
propos  de  la  malade  Gom...,  dont  nous  donnons  plus 
loin  l'observation.  Il  établit  le  diagnostic  différentiel 
de  ce  cas,  facile  à  confondre  avec  la  chorée  rythmée, 
et  montre  aussi  les  difl^érences  et  les  analogies  qui 
existent  entre  «  cette  forme  spéciale  d'impotence 
motrice  des  membres  inférieurs  »  et  les  paralysies 
psychiques;  mais,  cette  fois  encore,  nous  ne  trou- 
vons pas  là  de  description  didactique  à  proprement 
parler  du  cas  dont  il  s'agit.  On  s'en  tient  à  la  difl^é- 
rencialion  clinique  rigoureuse  du  ty[)e  morbide  et  à 
son  étude  approfondie.  M.  Charcot  rappelle  à  cette 

*  Charcot  oi  Riolior.  —  Sw  di  una  forma  spéciale  d'impotenzn  motrice 
dcfjli  arli  in/eriuri  per  di/l'elto  di  coordinazione  {Medicina  contempora- 
nea,  i883,  N«  l,p.  (\). 
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occdsion  les  faits  déjà  exposés  dans  le  travail  que  nous 
avons  cité  *. 

M.  Weir-Mitchell  décrit  sous  le  nom  d'ataxie  mo- 
trice hystérique  des  troubles  analogues  et  appuie  sa 
description  sur  un  certain  nombre  d'observations  cli- 
niques très  intéressantes  dans  ses  Leçons  sur  les  ma- 
ladies nerveuses  des  femmes  (1885).  Il  distingue  tout 
d'abord  deux  modes  d'incoordination  motrice   chez 
les  hystériques.  Le  premier  est  la  forme  étudiée  par 
Briquet'  et  Lasègue'    dans  laquelle  le   trouble   est 
sous  la  dépendance  de  Tanesthésie  et   ne  s'observe 
qu'alors  que  les  malades  sont  privés  du  contrôle  de  la 
vue.  Le  second  est  une  forme  non  encore  décrite. 
Quelquefois  elle  est  combinée  à  des  phénomènes  pa- 
ralytiques,  mais   souvent  elle    existe    sans   aucune 
espèce  de  paralysie.  La  malade,  dans  ces  cas,  n^a  pas 
de  troubles  de  la  sensibilité  dans  les  membres  infé- 
rieurs et  conserve  le   libre  usage  de  ces   membres 
quand  elle  est  couchée.  Mais,  debout  ou   à  genoux, 
l'absence  de  coordination  se   manifeste    immédiate- 
ment. La  malade  tombe  alors  d'un  côté,  cherche  à  se 
redresser,  tombe  en  conséquence  de  l'autre  côté  et 
aussi  en  avant  ou  en  arrière.  Elle  semble  avoir  perdu 
la  notion  de  l'équilibre  ou  de  degré  de  puissance  qu'il 
faut  employer  pour  le  rétablir.  Les  efforts  dirigés  dans 
ce  but  dépassent  la  mesure,  il  paraît  y  avoir  défaut 
dans  l'action  antagoniste  normale  des  muscles.  Peut- 


*  Charcot.  —  Lezioni  cliniche  delVanno  scolaslico  1883-84.  Sttlle  ma- 
Uittie  del  systemo  nervosOy  redalte  del  dottore  Domenico  Miliotli^  1885. 

•Briquet.  —  Traité  de  ChystériCy  p.  477. 

*  Usègue.  —  Anesthésie  et  ataxi'e  hystériques.  (Etudes  du  Pf  Lasègue, 
^  lï,  p.  25. 
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être  y  a-til  uu  retard  dans  rincitation  cérébrale  c 
muscles,  et  alors    rincoordination  résulterait  de 
lenteur  de  la  perception  de  la  nécessité  d'exciter 
muscle  antagoniste  ou  de  la  lenteur  de  l'exécution 

cette  excitation Eu  général,  cette   forme  intér 

saute  d'incoordination  est  relative  seulement  a 
mouvements  complexes  et  n'apparaît  pas  dans  les  < 
de  mouvements  volontaires  d'un  membre  ;  la  faiblei 
n'y  est  pour  rien,  car  la  malade,  assise,  montre  u 
force  considérable*. 

On  peut  aussi  faire  rentrer  dans  le  cadre  que  ne 
esquissons  l'observation  que  nous  rapportons  pi 
loin,  publiée  par  Erlenraeyer.  Dans  son  travail,  Vi 
teur  différencie,  sous  le  nom  de  convulsions  statiqi 
(Statische  reflexkrampfe)^  les  convulsions  qui  s( 
mises  en  jeu  par  les  mouvements  de  locomotion 
corps  et  les  distingue  des  spasmes  fonctionnels.  M 
cette  distinction  ne  repose  que  sur  des  considératic 
d'une  valeur  discutable.  La  convulsion  statique 
relative  seulement  aux  mouvements  du  corps,  tan 
que  la  convulsion  fonctionnelle  ne  concerne  pas 
corps;  de  plus,  l'excitation  corticale  qui  semble  i 
gendrer  l'un  et  l'autre  trouble,  serait  primitive  1( 
de  convulsion  statique,  secondaire  lors  de  convulsi 
fonctionnelle.  Erlenmeyer  rapproche  les  convulsic 
statiques  de  la  forme  décrite  par  Bamberger  sous 
nom  de  spasme  saltatoire*. 

Nous  ne  faisons  ici  qu'indiquer  ce  mémoire,  sur 
conclusions  duquel  nous  aurons  à  revenir. 

*  Weir  Metchell.  —  Lect,  of  diseases  of  ihe  neruous  sysietn  espez 
in  women.  (Philadelphia,  i885,  p.  39.) 
■Erlenmeyer.  —  Ueber  statische  Heflexkrampf,  Leipsick,  1885,  p.  80 
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Le  D'  Roméi  publie  en  1885,  sous  le  titre  a  Para- 
plégie infantile  du  seul  acte  de  la  marche  »,  une 
observation  que  nous  reproduisons  et  la  rapproche 
des  faits  de  M.  Gharcot.  Elle  est,  en  effet,  de  tous 
points  conforme  à  la  description  contenue  dans  les 
leçons  de  cet  auteur.  Cette  observation  n'est  publiée 
qu'à  titre  de  document  et  n'est  accompagnée  d'autres 
commentaires  que  de  la  discussion  du  diagnostic  dif- 
férentiel *. 

Nous  aurons  terminé  cette  rapide  revue  en  citant 
deux  Leçons  de  l'an  dernier  faites  à  la  Salpêtrière  par 
M.  Charcot  au  sujet  de  cette  même  malade  Gom..., 
dont  il  a  été  parlé  déjà  dans  les  Leçons  recueillies  par 
M.  Miliotti.  M.  Charcot  y  établit  formellement  les  ca- 
ractères cliniques  de  cette  affection  en  même  temps 
qu'il  en  esquisse  la  théorie.  Nous  ferons  à  ces  Leçons, 
restées  inédites,  de  si  larges  emprunts,  qu'il  serait 
superflu  de  les  analyser  à  cette  place. 

IL  Exposé  des  faits.  —  Les  observations  que  nous 
avons  rassemblées,  et  qui  forment  la  base  de  notre 
travail,  sont  au  nombre  de  onze.  C'est  encore  peu 
pour  oser  aborder  la  description  d'un  type  morbide, 
mais  on  se  convaincra  aisément  que  la  plupart  de  ces 
faits  ont  des  caractères  nettement  tranchés  qui  ne  per- 
mettent pas  de  les  classer  dans  les  divisions  nosogra- 
phiques  actuelles,  que  tous  sont  unis  par  un  lien  com- 
mun que  fait  ressortir  leur  groupement. 

Les  différences  qui  existent  entre  ces  observations 
représentent  en  quelque  sorte  les  divers  degrés  d'al- 

*  0'  Serafiao  Roméi.  —  Paraplegia  infantile  nel  solo  atto  délia  ambu- 
lazione.  (Gazetta  degli  ospitali,  n°  76,  p.  605.) 
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tération  que  peut  subir  la  fonction  de  la  station  et  de 
la  marche. 

Ainsi,  dans  les  quatre  premières  observations, 
la  fonction  est  complètement  absolue;  dans  l'observa- 
tion V,  elle  n'est  qu'affaiblie  ;  dans  les  observations 
VI,  VII,  VIII,  IX  etX  elle  est  troublée;  enfin,  dans  la 
dernière  observation,  Yastasie  et  Vabasie  n'intervien- 
nent qu'à  titre  de  complication;  mais,  dans  tous  les 
cas,  le  trouble  fonctionnel  est  toujours  le  même,  par- 
faitement original,  et  différant  à  tous  égards  des  di- 
vers troubles  de  coordination  jusqu'ici  décrits  et  caté- 
gorisés. 

Observation  ï. 
(Rédigée  d'après  les  notes  commuiiHiuées  par  M.  le  professeur  Cuarcot.) 

M"*°  L...  vient  consulter  M.  Charcot,  pour  sa  fille,  le  8  juillet 
1883. 

Antécédents  héréditaires.  —  Grand'nière  maternelle  atteinte 
depuis  longtemps  de  névropathie  générale.  —  Le  père,  né  de 
parents  goutteux,  est  mort  de  myélite  aiguë;  à  ce  moment, 
Tenfant  n'était  âgée  que  de  six  mois,  et  sa  mère  la  nourrissait; 
elle  dut  cesser  l'allaitement.  La  mère  est  née  d'une  famille  de 
rhumatisants  et  de  goutteux  confirmés;  elle  est  rhumatisante 
elle-même  et  de  tempérament  nerveux;  elle  a  eu  des  attaques 
d'hystérie.  11  y  a  aussi  des  alcooliques  dans  la  famille. 

Antécédents  personnels.  —  L'enfant,  venue  à  terme,  a  eu  une 
dentition  difficile,  accompagnée  de  convulsions.  A  TÂge  de 
deux  ans  et  demi,  elle  eut  une  fièvre  typhoïde  accompagnée  de 
convulsions.  A  l'âge  de  cinq  ans,  elle  se  plaignait  fréquemment 
de  douleurs  névralgiques.  Elle  n'a  eu  aucune  affection  nerveuse 
avant  le  début  de  la  maladie  actuelle. 

Début  et  marche.  —  Le  2  janvier  1883,  en  jouant  avec  ses  cama- 
rades, l'enfant  serait  tombée  sur  le  dos  sur  un  amas  de  branches  ; 
le  dos  et  la  nuque  auraient  porlé.  Elle  serait  revenue  à  la  maison 
sans  trop  pleurer,  et  l'on  n'aurait  constaté  ni  plaie  ni  contusion. 
Le  lendemain,  elle  commença  à  se  plaindre  du  dos  et  de  la 
nuque,  et  assurait  ne  pouvoir  se  tenir  debout  sans  difficulté.  Elle 
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se  couchait  sur  Je  ventre,  pour  éviter  le  décubilus  dorsal  doulou- 
reux. Sa  mère  a  remarqué  qu^alors  même  qu*elle  dormait  le 
moindre  attouchement  sur  les  parties  hyperesthésiées  la  faisait 
sauter  comme  si  elle  avait  été  frappée  d'une  commotion  élec- 
trique. Le  sommeil  est  de  plus  habituellement  agité. 

Depuis  quelque  temps,  vers  7  ou  8  heures  du  soir,  il  survient 
spontanément  une  crise  douloureuse;  en  dehors  de  ces  crises, 
rhyperesthésie  ne  se  révèle  que  sous  l'influence  des  mouvements 
et  des  attouchements.  11  y  a  eu  aussi  quelques  douleurs  dans  les 
deux  flancs.  Quelques  troubles  visuels  seraient  survenus  récem- 
ment, caractérisés  par  une  sorte  de  brouillard  gênant  la  vue  par 
moments. 

La  marche  est  devenue  peu  à  peu  impossible;  et  depuis  le 
début,  la  jeune  L...  a  passé  la  plus  grande  partie  de  son  temps 
soit  au  lit,  soit  couchée  sur  un  sofa.  Depuis  le  25  avril,  il  y  a  une 
exacerbation  des  douleurs  et  des  phénomènes  moteurs,  et  la  ma  • 
lade  reste  constamment  au  lit. 

Etat  actuel  (8  juillet  1883).  —  11  s'agit  d'une  fillette  grande 
pour  son  âge,  blonde,  pâle,  d'apparence  strumeuse;  le  bord  des 
paupières  est  un  peu  rouge.  Elle  repose  dans  le  décubitus  latéral 
droit  ou  gauche,  elle  paraît  éviter  d'être  tout  à  fait  sur  le  dos. 
Elle  a  une  hyperesthésie  très  marquée  de  la  région  vertébrale 
depuis  la  nuque  jusqu'à  Textrémité  de  la  colonne  vertébrale. 
Lorsqu'on  appuie  légèrement  sur  ces  points,  elle  donne  des 
signes  de  douleur  vive  et  s'écarte.  L'hypéresthésie^  quoique 
moindre,  est  également  perceptible  sur  les  cuisses,  mais  non 
sur  la  tète  et  les  bras. 

Lorsqu'on  lui  dit  de  remuer  les  membres  inférieurs  au  lit,  elle 
les  porte  aisément  dans  toutes  les  directions.  On  ne  peut  im- 
primer de  mouvements  passifs  en  raison  de  Thyperesthésie  qui 
rend  douloureux  le  fait  seul  de  prendre  un  segment  de  membre. 
Il  n'y  a  pas  de  trépidation  du  pied,  ni  trace  de  contracture. 

On  fait  descendre  la  malade  du'  lit  en  l'aidant,  et  elle  se  tient 
debout  parfaitement  en  appuyant  chacune  de  ses  mains  sur  cha- 
cune de  celles  de  l'aide.  Etant  ainsi  debout,  l'occlusion  des 
paupières  né  produit  pas  la  moindre  oscillation. 

Si  on  lui  dit  de  marcher,  elle  affirme  qu'elle  ne  le  peut  pas,  et, 
en  effet,  les  membres  inférieurs  restent  accolés  l'un  à  l'autre.  Le 
pied  droit  se  détache  cependant  et  se  porte  en  avant,  mais  le 
reste  des  mouvements  ne  se  produit  pas.  Lorsqu'on  lui  dit  de 
sauter,  elle  esquisse  un  sauta  pie^rjoints,  mais  ne  va  pas  jusqu'au 
bout.  11  est  à  remarquer  que,  l^qu'on  la  fait  lever,  il  n'y  a  pas 
de  mouvements  contradicto^s. 

L'examen  ophthalmoscapique,  fait  par  M.  Parinaud,  donne  les 
résultats  suivants  :  chan^  visuel  rétréci  dans  les  deux  yeux,  plus 
à  droite.  Toutes  les  couleurs  sont  reconnues  à  la  vision  centrale. 

Abcuives,  t.  XV.  '  3 
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X\:f:- i-nis  i  :'*.■•:.•:;•  5.  —  iio:^...  n*d  jdiiijiis  olo  tua  ado  po'i- 
£a:k^l  izrii.itze  ea:'i::ce.  A  .'ico  «lo  otiiq  aii>,  il  a  ou  la  louicoolo 
N,  Il  niéiLe  aira-.  e,  ia  :iot:o  niuq.ioaso.   L/auiioo   Minanlo»  il  cul 

2^'*<f  «  m:rhe.  —  Au  mois  \io  mars  1SS7,  llourKîoU...  oui  uno 
brouciiiie  suiiie  ae  lîètre  ivL>iioido,  qui  \lura  uu  iii\ti>.  1  im>  lio  >a 
co:.ra;e>k:t:iice,  ou  <*4porçuï.  en  \ouiatit  lo  t'auo  io\or  ^liu  ilauii\ 
«Jd'ij  iui  eldit  ioipo^Mbio  uo  se  loinr  doluuil.  llopui>,  >oii  otal 
feiierai  n-sU  e&celicui,  luai^  le  Irouhio  luolour  por«i!ila  loi  i|uol, 
eU'eDfanl  fui  cuuiiuit  a  la  cousullaîiou  oiloiuo  i!o  la  Satpt^lr.oir. 

Etat  iictut'l  vâ3  juin  i8S7|.  —  il  s\ijril  d'un  jouno  ^ai\oii  «lo 
roQ5tiliition  luovenne,  a&stz  bien  àovoioppo  }uiui'  non  i\,x;o,  «|(n 
rè[>oud  inleili^'eiuinent  aux  i^uosliou:»  qu'on  lut  Mtli  o.i^o.  t.orM|u  tl 
est  a$5Î9»ur  uoe  cba:se  ou  couoko,  il  iio  pro»onlo  nvw  traiioiuial. 
Maii  lorsqu'on  lui  deniaiiile  de  »o  lover,  il  dooliiio  quo  oola  lui  o>l 
absolunieul  impossible.  Lorsqu'un  le  mot  doluml  on  lo  maiiilo- 
oaul  «ous  les  aisselles,  >es  jambes  lloobi»out  souh  lui  omiiiiio 
iaipuisMules  a  le  porlvr,  cl  il  s'alTuissorailM  on  no  lo  maiiilonnii. 

Lorsque,  élaDl  assir,  on  lui  ordonne  tl'oxooulor  divors  inuuvo- 
meuls,  lels  que  piojeier  le  pied  en  uvunl  ooinino  pour  iloiiii«>r  un 
coap  de  pied,  tenir  les  jambes  buri/onUlomonl,  moilro  l«<4  pioiU 
sur  ie» barreaux  de  la  chaise,  croiser  les  janiboi  l'unn  !iur  riiuln*, 
il  accomplit  tous  ces  actes  rupidcmonl,  et  u\oo  ioion  oL  p^ol'l^lull. 

On  s'assure  aisément,  du  reste,  de  U  cuiiM^rvaliott  do  lu  \i^'iiiMir 
moscuiaire  des  membres  inférieurs  on  lui  tuisanl  do  m  lu*  la 
Jambe  et  en  lui  ordonnant  do  rôMster  u  lu  lli'xion  qu'ini  cliiTi-liit 
alors  à  produire.  Etendu  ^ur  lu  dus,  il  m*  riMliTHm^  m^oiniMii. 
Henri  Gob...  peut,  du  plus,  prof^iesser  do  iIivitm'a  iiMiiirriM  :  il  n 
laisse  glisser  de  sa  clûiisc  a  Icrro  oL  inuiotio  lio:^  liimi  n  ifutin 
yutiCMf  ou  bieu  encore,  ussis  aur    an  cliai'»!',    tl   la  laiL  iivain'i'i 
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On  ne  peut  déterminer  le  champ  des  couleurs  &  cause  de  la  fati;|iue 
et  des  spasmes  musculaires. 

Dès  le  début  du  traitement,  il  y  eut  une  améliora- 
tion marquée  :  au  bout  de  huit  jours,  la  situation  et 
la  marche  étaient  redevenues  faciles. 


Observation  IL 
(Kédig^ée  d'après  les  notes  communiquées  par  M.  Ciubcot.) 

Charles  V...,  âgé  de  quatorze  ans,  a  été  soumis  à  l'exameii  de 
M.  Charcot  le  13  avril  1877. 

Sa  mère  est  migraineuse  :  lui-môme  n*a  jamais  été  malade. 

Il  ebt  tombé  malade  brusquement  le  3  mars;  à  Toccasion  d'une 
solennité,  il  fut  chargé  de  faire  un  discours  à  l'évêque  qui  visitait 
la  pension  où  il  faisait  ses  éludes.  11  fut  très  fortement  émolionné 
et  ressentit  tout  d'abord  des  maux  de  tête,  et,  le  môme  jour,  un 
airaiblissenient  marqué  des  membres  inférieurs.  Le  lendemain, 
il  ne  put  se  lever.  Le  médecin  qui  l'examina  à  ce  moment  cons- 
tata rimposAibilité  de  la  marche  et  remarqua  que,  couché , 
Charles  pouvait  imprimer  à  ses  membres  des  mouvements  de 
lleiion  et  d'extension  as^ez  rapides. 

Les  autres  fonctions,  appétit,  sommeil,  vue,  excrétions,  s'ac- 
complissaient, du  reste,  régulièrement,  mais  la  paralysie  de  la 
marche  persistant,  l'enfant  fut  amené  à  la  consultation  de 
M.  Charcot  qui  constata  qu'au  lit,  cependant,  la  force  musculaire 
était  absolument  intacte  dans  les  membres  inférieurs,  et  la  coor* 
dination  parrailement  conservée.  Le  malade,  soutenu,  ne  peut 
que  se  traîner  au  lieu  de  marcher.  11  n'y  avait  pas  d'exagération 
des  réflexes,  ni  d'aneslhéaies.  Le  champ  visuel  n'a  pu  ôtre 
examiné. 

L'enfant  fut  traité  dans  une  maidon  de  santé  et  y  s<^journa 
deux  mois  loin  de  sa  famille.  Au  bout  de  peu  de  temps,  le  8  mai, 
un  grand  changement  s'opérait^  «  l'enfant  ne  marchait  pas 
encore,  mais  il  pouvait  se  servir  de  ses  jambes  et  sautait  comme 
une  pie,  tantôt  sur  un  pied,  tantôt  sur  un  autre,  parcourant  ainsi 
toute  la  maison  ».  Cet  ûf;it  dura  quinze  jours,  et  le  29  mai,  subi- 
tement, Charles  se  mit  à  morchor  normalement,  et  depuis,  con- 
tinua à  se  bien  porter.  Le  4  ociobre,  il  fut  repris  subitement  du 
môme  trouble,  sans  aucune  cause  apparente,  et  se  plaignit  de 
douleurs  de  tôle,  en  môme  tem[is  qu'il  lui  était  impossible  de  se 
tenir  debout  et  de  marcher:  il  fut  obligé  de  se  coucher.  Cette 
foi?,  la  guérison  survint  uu  bout  d'un  mois  et  se  maintint  delini- 
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tive.  Du  moins  en  1882,  cinq  ans  après,  le  malade  n'avait  plus  eu 
aucun  accident  nerveux  depuis. 


Obskryation  IlL 
(Personnelle.) 

Henri  Gob...,  âgé  de  quinze  ans  et  demi,  est  entré  le  23  juin 
4887  à  la  Salpêtrière  et  occupe  le  lit  n^  7  de  la  salle  Prûss,  dans  le 
service  de  M.  Charcot. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  est  ordinairement  bien 
portant,  ainsi  que  les  oncles  paternels.  La  mère  est  rhumatisante, 
et  a  eu  une  attaque  de  rhumatisme  polyarticulaire  aigu.  Le  grand- 
père  maternel  est  rhumatisant.  Rien  à  noter  chez  les  autres 
ascendants.  Les  quatre  frères  de  Tenfaiit  sont  en  bonne  santé. 

Antécédents  personnels.  —  Gob...  n'a  jamais  été  malade  pen« 
dant  sa  première  enfance.  A  TAge  de  cinq  ans,  il  a  eu  la  rougeole 
et»  U  même  anuée^  la  lièvre  muqueuse.  L'année  i:uivantc,  il  eut 
la  coqueluche. 

Début  e<  marche.  —  Au  mois  de  mars  1887,  Henri  Gob...  eut  une 
bronchite  suivie  de  fièvre  typhoïde,  qui  dura  un  mois.  Lors  de  sa 
convalescence,  on  s'aperçut,  en  voulant  le  faire  lever  (tin  d'avril), 
qu'il  lui  était  impossible  de  se  tenir  debout.  Depuis,  son  état 
générai  resUi  excellent,  mais  le  trouble  moteur  persista  tel  quel, 
et  l'enfant  fut  conduit  à  la  cousullaliou  externe  de  la  Salpêtrière. 

Etal  actuel  (23  juin  1887).  —  il  s'agit  d'un  jeune  fzarçon  de 
constitution  moyenne,  assez  bien  développé  pour  son  Age,  qui 
répond  intelligemment  aux  questions  qu'on  lui  adresse.  Lorsqu'il 
est  assis  sur  une  chaise  ou  couché,  il  ne  présente  rien  d'anormal. 
Mais  lorsqu'on  lui  demande  de  se  lever,  il  déclare  que  cela  lui  est 
absolument  impossible.  Lorsqu'on  le  met  debout  en  le  mainte- 
nant sous  les  aisselles,  ses  jambes  lléchisseut  sous  lui  comme 
impuissantes  à  le  porter,  et  il  s'affaisserait  si  on  ne  le  maintenait. 

Lorsque,  étant  assi.",  on  lui  ordonne  d'exécuter  divers  mouve- 
ments, tels  que  piojeler  le  pied  eu  avant  comme  pour  donner  un 
coup  de  pied,  tenir  les  jambes  horizontalement,  mettre  les  pieds 
sur  les  barreaux  de  la  chaise,  croiser  les  jambes  Tune  sur  l'autre, 
il  accompht  tous  ces  actes  rapidement,  et  avec  force  et  précision. 

On  s'assure  aisément,  du  reste,  de  la  conservation  de  la  vigueur 
musculaire  des  membres  inférieurs  en  lui  faisant  étendre  la 
jambe  et  en  lui  ordonnant  de  résister  a  la  llexion  qu'on  cherche 
alors  à  produire.  Etendu  sur  le  dos,  il  se  redresse  aisément. 
Henri  Gob...  peut,  de  plus, progresser  de  diverses  manières  :  il  se 
laisse  glisser  de  sa  chaise  à  terre  et  marche  très  bien  à  quatre 
paltes,  ou  bien  encore,  assis  sur   sa  chaise,   il  la  lait  avancer 


do  (iriinpcr:  il  monte  un  peu  k  l'arbrA,  mais  mal; 
resle,  a'Alre  pas  familiarisé  avec  cel  exercice. 
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Depuis  qu'il  est  malade,  dil-il,  il  n'a  jamais  fait  de  rêves  dans 
lesquels  il  marchait. 

Les  jambes  ne  présentent  rien  d'anormal:  ni  amaigrissement, 
ni  troubles  trophiques  d'aucune  sorte.  La  sensibilité  générale  et 
spéciale  est  conservée  dans  tous  ses  modes.  Les  réflexes  tendi- 
neux sont  forts  de3  deux  côtés;  il  n'y  a  pas  de  trépidation  spinale. 

Pas  de  stigmates  hystériques:  ni  points  hystérogènes,  ni  ânes- 
thésies  sensorielles,  et  pharyngée,  ni  diathèse  de  contracture. 
Toutefois,  il  y  a  un  léger  rétrécissement  du  champ  visuel.  H  n*y  a 
pas  de  troubles  des  réactions  électriques. 

Les  organes  génitaux  sont  normaux.  Les  sphincters  et  tous  les 
appareils  fonctionnent  bien. 

26  juin,  —  A  la  suite  d'une  séance  de  transfert  à  laquelle  l'a 
soumis  M.  Babinski,  Henri  Gob...apu  marcher.  —  Le  lendemain, 
en  se  levant,  il  a  encore  un  peu  d'hésitation  dans  la  démarche. 

Depuis,  le  trouble  disparait  complètement. 

5  septembre.  —  Nous  avons  vu  l'enfant,  dont  la  guérison  s'est 
maintenue  depuis,  et  qui  n'a  soutfert  d'aucun  autre  trouble  ner- 
veux. 


Observation  IV. 
(D'  Serafeno  Rome.) 

Antoine  D.  M...,  jeune  enfant  âgé  de  onze  ans,  d'une  famille 
aisée,  est  d'une  bonne  constitution  physique;  il  a  les  muscles  et 
les  os  bien  développés,  n'a  aucun  défaut  corporel,  sauf  un  stra- 
bisme congénital,  comme  l'affirment  ses  parents.  Sa  mère  est  jeune 
et  jouit  d'une  bonne  santé;  son  père  est  mort  depuis  plusieurs 
années.  Le  petit  malade  n'a  souffert  précédemment  d'aucune  afiec- 
lion  semblable.  Au  mois  de  juillet  1882,  il  passait  avec  des  cama- 
rades dans  un  petit  chemin  étroit  quand  il  vit  près  de  lui  un  âne 
chargé  de  bois  qui  menaçait  de  le  jeter  contre  le  mur.  Il  se  gara 
autant  qu'il  put,  puis,  aidé  de  ses  autres  camarades  il  réussit  à 
éviter  le  choc  en  faisant  tomber  l'âne  de  l'autre  côté.  L'ànier  fu- 
rieux se  mit  à  la  poursuite  de  l'enfant,  une  hache  à  la  main. 
L'épouvante  saisit  les  jeunes  écoliers;  notre  sujet,  plus  effrayé 
que  les  autres,  se  sauvait  à  toutes  jambes.  Le  soir  il  se  relira  dans 
sa  chambre,  pâle  et  un  peu  préoccupé.  Ses  parents  lui  deman- 
dèrent s'il  n'éprouvait  aucun  malaise,  mais  il  répondit  qu'il  se 
trouvait  bien.  Il  resta  ainsi  pendant  deux  jours,  après  quoi  il  fut 
atteint  d'nne  violente  douleur  de  tête  qui  le  contraignit  à  garder 
le  lit.  Il  fut  Soigné  par  le  docteur  Ferrari;  au  bout  de  quatre  jours 
la  douleur  se  calma  et  l'enfant  se  sentit  mieux.  11  voulut  se  lever, 
s'habilla,  mais  une  fois  à  terre  il  s'aperçut  avec  une  douloureuse 
surprise  qu'il  ne  pouvait  pas  marcher,   ni  môme  se  tenir  sur  ses 
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pieds.  Pendant  les  jours  suivants  il  renouvela  &  diverses  reprises 
cette  tentative,  mais  sans  succès.  Entre  temps,  je  fus  invité  par 
la  famille  à  le  visiter. 

Au  mois  de  septembre  1883,  il  souffrit  de  douleurs  avec  léger 
gonflement  à  Tarticulation  du  pied  gauche;  ces  douleurs  se  cal- 
mèrent après  un  certain  temps.  Au  mois  d*avril  1884,  il  com- 
mença à  marcher  un  fieu  courbé  et  avec  une  difflculté  Tisible 
pour  monter  l'escalier;  sur  les  surfaces  planes  et  sur  les  pentes  il 
se  tenait  médiocrement.  Interrogé  par  son  oncle,  il  répondit  qu*il 
se  sentait  bien.  Mais  son  plus  jeune  frère  raconta  tout.  Il  dit  qu'il 
souffrait  depuis  plusieurs  jours,  et  qu*une  fois  alors  qu*ils  étaient 
allés  se  promener  (car  ils  se  trouvaient  au  séminaire  deCosence), 
tout  d*un  coup  les  jambes  lui  manquèrent,  tellement  qu'il  lui  fut 
impossible  de  marcher,  et  il  fut  transporté  par  quatre  de  ses  com- 
pagnons, parce  qu'il  titubait  comme  un  homme  ivre.  La  pression 
était  ressentie  avec  douleur  au  niveau  des  vertèbres  dorsales.  A 
ce  moment  il  fut  visité  par  un  médecin  du  lieu  qui  déclara  qa*il 
était  atteint  d'un  commencement  dexypiiose,  par  ramollissement 
d'une  vertèbre  dorsale.  Les  professeurs  Thomas  et  Cantani  de 
Napics,  où  il  fut  conduit  deux  mois  après,  déclarèrent  qu*il  était 
atteint  de  rhumatismes  :  ils  prescrivirent  les  bains  thermo-miné- 
raux de  Bagnoles,  et  au  quatrième  bain  les  douleurs  cessèrent 
tout  à  coup. 

Quand  je  fus  appelé  en  consultation  auprès  de  lui  au  mois  de 
juillet  1882,  avec  le  docteur  Ferrari,  la  singularité  du  cas  m'en- 
gagea à  l'observer  avec  le  plus  grand  soin. 

La  sensibilité  et  l'énergie  musculaire  des  deux  membres  infé- 
rieurs étaient  normales,  le  reste  des  fonctions  organiques,  dans 
de  bonnes  conditions;  seulement,  la  simple  pression  provoquait 
une  légère  douleur  dans  la  colonne  vertébrale. 

Etendu  sur  un  lit,  le  malade  essayait  de<(  mouvements  variés 
avec  les  pieds,  il  allon^'eait  et  ramenait  ses  cuisses  ensemble  et 
isolément,  il  les  levait  toutes  deux  à  la  fois  et  séparément  avec 
vigueur  et  sans  désordre.  Invité  à  marcher  dans  la  chambre,  il 
mit  les  pieds  à  terre,  mais  il  ne  put  pas  S3  tenir  sur  ses  jambes, 
ni  même  sYloigner  du  bord  du  lit.  Quand  on  voulait  qu'il  marchât 
il  fallait  qu'il  fût  soutenu  de  chaque  côté  et  il  avançait  ainsi  ; 
mais  ses  jambes  faisaient  avec  son  corps  une  sorte  de  plan  incliné 
et  paraissaient  comme  disloquées. 

Il  avait  la  bonnr  volonté  de  marcher,  mais  pour  faire  un  pas  il 
ressemblait  à  un  jeune  enfant  qui  commence  pour  la  première  fois  à 
marcher.  Je  lui  fis  essayer  divers  mouvements,  non  seulement  en 
se  tenant  sur  son  lit,  mais  encore  debout  pendant  qu'on  le  soute- 
nait; je  lui  lis  bander  les  yeux  et  je  remarquai  la  même  faiblesse, 
le  même  désorlre  dans  les  mouvements.  Le  réflexe  rotulien  nVlait 
ni  exagéré  ni  diminué. 
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De  toutes  CCS  observations  je  ne  pouvais  conclure  qu'à  une  ano- 
malie consistant  dans  Je  manque  d'énergie  et  de  coordination  des 
mouvements  de  la  marche.  11  ne  s'agissait  pas  d'une  lésion  anato- 
ffliqoe  du   système  nerveux,    mais  d'une  altération   dynamique 
foortionnelle. 

Je  manifestai  à  la  famille  Tespoir  que  la  guérison  viendrait 
bientôt  et  que  la  maladie  disparaîtrait  définitivement  sans  laisser 
aucune  trace.  Mais  je  ne  pus  donner  aucune  raison  d'une  forme 
clinique  aussi  étrange.  Sur  un  lit,  on  voyait  un  jeune  enfant  vigou- 
reux, ayant  les  mouvements  des  membres  in  Teneurs  bien  coor- 
donnés,  lorsque  cet  enfant  était  sur  pied  on  constatait  une  impuis- 
sance motrice  qui  faisait  pitié. 


Observation  V. 
Wejr-Mitchbll.  (Résumée.) 

M**  B...,  âgée  de  vingt  ans,  atteinte  d'asthme  depuis  dix-huit 
mois,  est  prise  brusquement  de  perle  de  la  parole  avec  incons- 
cience et  convulsions.  Cinq  semaines  après,  se  développe  la  para- 
plégie spéciale. 

Au  lit,  la  puissance  musculaire  des  membres  inférieurs  est  con- 
sidérable, toutefois  les  mouvements  se  font  par  secousses.  Debout, 
elle  oscille  à  droite  et  à  gauche,  et  plus  encore  quand  elle  marche; 
pour  se  maintenir  quand  elle  penche  d'un  côlé,  elle  fait  des 
efforts  qui  dépassent  le  but,  et  la  rejettent  de  l'autre  côté. 

Obsebvation  VI. 
(Rédigée  d'après  les  notes  ccimmuniquées  par  M.  Chabcot). 

M.  Ir...,  do  Chili,  vu  à  l'hôtel  du  Louvre  le  30  juin  1883.  C'est 
an  garçon  flgé  de  quinze  ans,  fort  et  bien  musclé.  Trois  sœurs  et 
deux  frères  sont  bien  portants.  Rien  dans  les  antécédents  de  fa- 
mille, sinon  un  grand-père  goutteux.  L'enfant  lui-même  n'est  pas 
rhumatisant  et  n'a  jamais  été  malade. 

L'affection  a  débuté  sans  cause  morale  ou  physique  appréciable 
en  novembre  1882  :  à  cette  époque  survinrent  des  attaques  hystéro- 
épileptiques  qui  paraissent  avoir  eu  la  lorme  classique  (arc  de 
cercle,  attitudes  passionnelles)  d'après  la  description  du  père. 
Les  crises,  qui  au  début  duraient  parfois  la  journée  entière,  sont 
devenues  plus  rares,  et  ont  cessé  en  février  1883. 

Peu  après,  il  y  eut  de  l'anorexie  et  de  l'amaifirissement,  puis  sur- 
vinrent les  accidents  qu'on  observe  aujourd'hui,  dans  les  membres 
inférieurs. 
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Etat  actuel.  —  Le  malade  se  lient  couché  sur  un  lit  ou  sur  un 
sopha  et  il  est  dans  rinipossibilité  absolue  de  se  tenir  debout  et 
de  marcher. 

Le  malade  se  sert  de  ses  membres  supérieurs,  mais  les  mains 
sont  fermées  :  le  père  assure  que  pendant  le  sommeil  on  peut  dé- 
lléchir  les  doigts,  mais  que  la  flexion  revient  aussitôt,  bien  que 
le  sommeil  continue. 

Les  membres  inférieurs  sont  dans  l'extension  et  se  raidissent 
quand  on  veut  les  fléchir:  le  malade  lui-môme  peut  les  fléchir,  on 
constate  alors  que  les  réflexes  rotuiiens  sont  exagérés;  on  ne  peut 
démontrer  le  phénomène  du  pied. 

On  met  le  malade  à  terre  :  il  se  tient  les  genoux  fléchis.  Il 
montre  qu'il  est  capable  par  un  mouvement  de  ressort  de  sauter 
sur  un  fauteuil,  mais  il  manque  une  ou  deux  fois  son  coup,  et 
tombe  lourdement  à  terre.  Il  est  donc  capable  de  sauter,  mais  ne 
peut  se  tenir  debout. 

On  lui  dit  de  se  mettre  debout  avec  l'aide  du  bras  de  deux  per- 
sonnes. On  voit  alors  ses  membres  inférieurs  s'élever  au-dessus  du 
sol  et  se  mettre  rigides  comme  des  barres,  en  flexion  k  angle 
droit  sur  le  tronc. 

En  somme,  il  semble  que,  à  part  l'acte  du  saut  et  celui  de  flé- 
chir les  membres  inférieurs  qui  répondent  jusqu'à  un  certain 
pointa  la  volonté  toute  coordination  volontaire  des  membres  in- 
férieurs soit  impossible. 

11  n'y  a  pas  de  contracture,  mais  l'adaptation  musculaire  pour 
la  marche  et  pour  la  station  sont  choses  impossibles. 

Sur  la  plus  grande  partie  du  corps,  le  pincement  mémo  très 
énergique,  et  l'applicalion  d'nn  corps  froid  ne  sont  pas  perçus. 
Au  contraire,  un  léger  frOlcmcntou  chatouillement,  surtout  celui 
de  la  plante  du  pied,  sont  suivis  de  sensations  désagréables  et  de 
secousses  cloniques. 

Aucun  trouble  actuel  de  la  vision  :  il  aurait  vu  gris  (achroma- 
topsie)  pendant  un  temps. 

'  L'état  général  est  bon  :  aucun  trouble  des  autres  appareils. 


Observation  VIL 
(Rédigée  d'après  les  notes  communiquées  par  M.  Chaicot.) 

M"*  G...,  âgée  de  quatorze  ans  et  demi,  a  été  examinée  par 
M.  Cliarcot,  le  18  décembre  <883. 

Le  père  de  la  malade,  banquier,  a  été  condamné  pour  attentats 
aux  mœurs,  accusé  d'avoir  acheté  des  petites  filles.  Sa  sœur  a 
treize  ans;  elle  est  atteinte  d'hystérie  à  forme  anorexique. 

M"*  G...  elle-même  est  réglée  depui?  un  an  :  le  début  de  l'af- 
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fection  actuelle  remonte  à  six  mois  (juin  4883).  Elle  ressentit  alors 
une  douleur  dans  le  flanc  gauche  (qualifiée  de  péri-ovarite  par 
le  médecin]  et  fut  traitée  par  des  applications  de  sangsues,  etc. 
La  douleur  se  calma,  mais  revint  dans  la  région  dorsale,  la  malade 
se  tient  courbée.  Puis  survinrent  les  troubles  des  membres 
inférieurs  qui  empêchèrent  la  marche.  Les  chirurgiens  consultés 
diagnostiquèrent  un  mai  de  Polt,  une  myélite,  etc. 

Depuis  ce  moment,  la  malade  porte  un  corset.  Elle  est  depuis 
plusieurs  mois  étendue  dans  son  lit,  sur  le  dos,  sans  bouger,  im- 
passible et  indifférente. 

Un  jour,  à  la  suite  d'une  émotion,  elle  s'est  levée  et  s*est  mise 
à  courir,  puis  elle  est  redevenue  paralytique. 

Etat  actuel  (décembre  1883).  —  C'est  une  grande  flllette  blonde 
d'une  physionomie  plus  vieille  que  son  âge.  Après  lui  avoir  fait 
enlever  son  corset,  on  constate  tout  le  long  du  dos,  une  hyperes- 
tésie  considérable.  Le  doigt  promené  sur  cette  région  provoque 
des  mouvements  de  défense  énergiques,  sans  sensations  d*aura. 
C'est  une  zone  hyperesthésique  et  non  hystérogène. 

Les  membres  inférieurs  ne  sont  ni  mous,  ni  roides;  les  réflexes 
tendineux  sont  normaux;  il  n'y  a  pas  de  trépidation  épileptolde. 
Il  n'y  a  pas  d'anesthésie,  ni  de  diminution  du  sens  musculaire. 

Couchée  au  lit,  les  membres  inférieurs  sont  fléchis  et  il 
est  impossible  à  la  malade  de  les  étendre  volontairement;  sa 
mère  dit  que  ses  membres  s'allongent  pendant  le  sommeil.  Elle 
peut  cependant  lever  les  jambes  de  dessus  le  lit,  mais  elles  re- 
tombent rapidement.  Dans  l'épreuve  des  mouvements  communi- 
qués avec  résistance  de  la  part  du  sujet,  les  segments  des  membres 
ne  se  laissent  pas  déplacer  indifféremment,  mais  ils  quittent  la 
position  sous  l'effort,  rapidement  et  pour  ainsi  dire  sans  lutte. 

Assise  on  étend  les  membres  fléchis,  sans  la  moindre  diffi- 
culté, et  la  malade  résiste  quand,  la  jambe  étendue,  on  veut 
la  fléchir ,  mais  la  résistance  cesse  tout  k  coup  sans  transition. 
Quand  elle  fait  eQ'ort  elle  parvient  à  étendre  ses  jambes 
tandis  que  dans  son  lit  cela  lui  est  impossible.  Debout,  soutenue 
par  des  aides  les  jambes  restent  à  demi  fléchies,  sans  mou- 
vements incoordonnés.  Il  y  a  impossibilité  d'exécuter  les  mouve- 
ments nécessaires  pour  la  marche.  Dans  la  station,  à  l'aide  de 
béquilles  les  membres  fléchis  restent  en  l'air. 


Observation  VIII. 
EiLENMETBR.  (Résumée.) 

A...  T...,  vingt-huit  ans,  référendaire, sans  antécédents  nerveux 
héréditaires,  ni  personnels.  Pas  d'excès  alcooliques  ni  sexuels.  En 
1883-1884,  excès  de  travail    pendant  huit  à  dix  mois,  à  la  suile 
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desquels  survinrent  des  secousses  dans  tous  les  muscles  du  corps, 
tantôt  localisées  à  certains  groupes,  tantôt  généralisées;  en  même 
temps  T.. .  souffrait  d'insomnies,  et  il  commit  dès  lors  des  excès  de 
boissons,  surtout  de  bière. 

Un  soir,  en  quittant  la  brasserie,  sans  être  ivre,  il  tomba  dans 
la  rue  et  resta  plusieurs  minutes  sans  connaissance;  il  n*eut  pas 
de  convulsions.  On  dut  l'aider  à  rentrer  cbez  lui  et  on  le  coucha. 
A  la  suite  de  cet  accident,  il  resta  faible  et  sans  sommeil  une 
quinzaine  de  jours;  puis  reprit  la  marche  peu  à  peu. 

Deux  mois  après  surviennent  d'étranges  mouvements  des  mem- 
bres inférieurs.  Pendant  la  marche  ordinaire  qui  n*est  pas  dou- 
loureuse, tout  à  coup  le  genou  gauche  fléchit.  Cette  flexion  d'a- 
bord rare  et  pou  intense,  devient  de  plus  en  plus  forte,  tandis  que 
Teitension  compensatrice  du  tronc  devient  de  plus  en  plus  pro- 
noncée. Jamais  il  n'y  a  eu  chute. 

Le  malade  récupérait  bientôt  le  pouvoir  de  maîtriser  ses 
muscles  et  se  redressait.  Puis  le  membre  inférieur  droit  fut  atteint 
à  son  tour. 

Une  nouvelle  aggravation  fut  un  saut  convulsif,  ou  mieux  que 
le  malade  ne  pouvait  empêcher.  Aussitôt  que  les  genoux  étaient 
fléchis  tout  le  corps  était  projeté  en  l'air  à  Taide  des  deux  pieds, 
et  ainsi  se  succédaient  un  certain  nombre  de  sauts  très  réguliers, 
dans  lesquels  les  pieds  quittaient  le  sol. 

A  proprement  parler  c'était  un  saut  sur  place,  mais  en  raison 
de  ce  que  ce  mouvement  survenait  alors  que  le  corps  était  lancé 
en  avant,  c'était  un  saut  en  avant. 

D^abord  ce  saut  se  produisit  le  corpsétant  à  moitié  étendu,  bien 
qu'avec  flexion  des  genoux,  mais  peu  à  peu  la  flexion  s'exagéra 
tellement  que  le  malade  était  complètement  courbé,  si  bien  que 
la  partie  postérieure  de  la  cuisse  touchait  le  mollet.  Quand,  dans 
cette  phase,  le  malade  progressait  sans  soutien,  il  fléchissait  tout 
à  coup  après  cinq  à  six  pas  sur  les  deux  genoux,  et  prenait  une 
position  très  fléchie  vers  le  sol,  exécutait  dans  cette  position  un, 
deux,  trois  sauts  en  avant,  se  redressait  avec  effort,  faisait  quel- 
ques pas  en  avant,  pour  fléchir  encore  et  se  dresser  en  quelques 
sauts...  et  ainsi  de  suite.  Aucune  douleur. 

Etat  acluel.—  Les  réflexes  patellaires  sont  très  exagérés;  la 
cuisse  se  soulève,  et  il  va  une  secousse  générale  de  tout  le  corps, 
les  bras  y  compris,  surtout  à  gauche.  Le  clonus  du  pied  n'existe 
pas. 

Il  n'y  a  aucune  modification  de  la  force,  aucun  trouble  de  la 
coordination.  Les  membres  ne  sont  pas  rigides. 

La  flexion  du  genou  a  lieu  au  moment  où  le  pied  est  posé  sur 
le  sol.  Hn  conséquence  Taxe  du  corps  est  momentanément  projeté 
en  arrière.  Pour  empêcher  la  chute  que  ce  mouvement  amènerait, 
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le  malade  fait  un  mouvement  compensateur  en  avant,  et  comme 
le  saut  survient  à  ce  moment.  îl  a  Jieu  en  avant. 

lisant  se  fait  sans  exception,  la  plante  du  pied  tout  entière 
restant  sur  le  sol.  Il  ne  survient  pas,  quand  le  pied  porte  sur  la 
pointe,  ni  quand  le  corps  est  étendu.  Jamais  on  ne  le  voit  comme 
symptôme  primitif  convulsif^  toujours  il  est  précédé  par  une  flexion 
du  genou, 

Cest  nn  saut  dans  lequel  tout  le  corps  s'élève  de  plusieurs 
pouces  au-dessus  du  sol.  Quand  le  malade  s'appuie  sur  les  bras 
d'un  aidey  il  ne  saute  pas^  il  se  redresse,  et,  mAme  sans  appui  étant 
redressé,  il  peut  faire  quelques  pas  sans  sâuter,  puis  nela  revient. 
Alors  le  cœur  bat,  et  le  visage  rougit. 

L'application  ordinaire  du  pied  sur  le  sol  ou  bien  la  percussion  de 
la  plante  du  pied  par  un  corps  dtir,  par  exemple  dans  le  lit  contre 
les  barreaiuDf  ne  produit  également  aucun  mouvement. 

Au  contraire,  quand  le  malade  est  debout,  on  provoque  la 
flexion  du  fienou  en  percutant  avec  le  marteau  le  tendon  du  bi- 
ceps du  semi-tendineux  et  du  semi-membraneux  ;  les  genoux  se 
Uéchisseni  alors,  et  le  malade  est  menacé  d'une  chute.  Il  n'v  a 
aucun  trouble  de  la  sensibilité  cutanée. 


Observation  IX. 
(Rédigée  d'après  les  notes  de  M.  le  Dr  Babinski.) 

Georgette  G...,  couturière,  âgée   de  vinprt-sept   an^,  entre   le 
28  février  4886,  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  de  M.  Cbarcot. 

Antéc-édents  héréditaires,  —  Père,  auteur  dramatique  et  acteur, 
mort  à  soixante-trois  ans  de  fièvre  typhoïde  avec  complications 
cérébrales,  était  sujet  à  des  névralgies.  —  Mère,  actrice  très  im- 
pressionnable, se  met  facilement  en  colère,  et  dans  cet  état  perd 
connaissance  :  elle  a  quitté  ses  enfants,  et  ne  s'en  est  plus  occupé. 
U  malade  ne  peut  donner  de  renseifznements  sur  ses  autres  pa- 
rents, sinon  qu'un  frère  et  une  sœur  sont  bien  portants. 

Antécédents  perfionnel s.  —  Elle  a  eu  la  rougeole  à  l'àse  de  deux 
ans.  Depuis  son  enfance  elle  a  fréquemment  des  troubles  gastro- 
intestinaux  légers.  Elle  a  été  réglée  à  dix-sept  ans.  Depuis  ISige 
de  dix-huit  ans  elle  est  sujette  à  des  attaques  de  céphalalgie  qui 
durent  trois  à  quatre  jours  et  qui  reviennent  à  peu  près  toutes  les 
semaines.  C'est  une  douleur  qui  commence  entre  les  sourcils  et 
<]ue  la  malade  compare  à  une  constriction  par  un  lien  élas- 
tique. 

Depuis  la  même  époque  elle  a  des  idées  tristes,  des  cauchemar^, 
^^  envies  de  pleurer,  la  solitude  l'effraye... 
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Début  et  marche.  —  Dans  les  derniers  jours  de  Tannée  1883,  à  la 
suite  de  contrariétés,  au  moment  où  elle  venait  de  terminer  sa 
prière  du  soir  (étant  à  genoux)  lorsqu'elle  voulut  so  relever  elle 
s'aperçut  qu'elle  ne  pouvait  se  tenir  debout,  en  raison  de  mouve- 
ments semblables  à  ceux  qu'elle  pré^^enle  actuellement,  néanmoins 
le  lendemain,  elle  pu  sortir,  étant  soutenue. 

Elle  entra  à  la  Salpêtrière  en  février  1884,  où  elle  fut  l'objet 
d*une  leçon  de  M.  Charcot.  La  station  et  la  marche  présentaient 
à  celte  époque,  les  mômes  caractères  qu'aujourd'hui.  Pendant  son 
séjour  à  l'hôpital  ellf^  a  eu  deux  attaques  semblables  à  celles 
qu'elle  a  maintenant.  Elle  est  sortie  en  juillet  1884,  très  améliorée 
mais  non  guérie. 

11  y  a  deux  mois,  elle  a  eu  une  attaque,  et  c'est  à  partir  de  ce 
moment  que  son  état  a  commencé  à  s'aggraver;  dès  lors,  elle 
n'a  pas  cessé  d'avoir  deux  à  trois  attaques  par  semaine  environ. 

Etat  actuel.  — Au  repos  dans  la  station  assise,  on  ne  remarque 
rien  d'anormal  :  elle  exécute  très  bien  tous  les  mouvements  qu'on 
lui  commande;  mais  elle  dit  que  de  temps  en  temps  elle  éprouve 
dans  les  genoux  une  sensation  particulière  qui  lui  fait  croire  que 
les  membres  sont  agités  de  secousses  alors  qu'ils  sont  au  repos. 
Dans  la  station  debout  il  se  produit  une  série  de  saccades  qui 
s'accentuent  par  l'occlusion  des  yeux.  Ces  saccades  consistent 
dans  des  flexions  du  bassin  sur  les  cuisses  et  des  cuisses  sur  les 
jambes  assez  analo^uies  à  ce  que  l'on  voit  se  produire  lorsqu'une 
personne  se  tenant  raide  sur  ses  jambes  reçoit  à  Timproviste  un 
coup  sec  sur  le  creux  du  jarret. 

Dans  la  marcAe  les  troul)los  atteignent  leur  maximum.  A  chaque 
pas  que  fait  la  malade  elle  se  baisse  et  se  redresse  alternativement 
par  des  mouvements  brusques  et  rapides;  à  mesure  qu'elle  avance 
ces  secousses  deviennent  de  plus  en  plus  rapides;  elle  est  alors 
sur  le  point  de  tomber:  au  lieu  de  continuer  à  avancer  on  la  voit 
alors  faire  quelques  pas  de  côté  ou  en  arrière  présentant  l'appa- 
rence d'une  personne  qui  s'est  butée  à  un  obstacle  et  qui  cherche 
à  retrouver  son  équilibre.  Les  secousses  ne  consistent  pas  seule- 
ment en  des  mouvements  d'abaissement  du  corps;  si  on  cherche 
à  les  analyser  voici  ce  qu'on  observe  :  au  moment  où  la  malade 
se  baisse,  les  cuisses  se  fléchissent  sur  les  jambes,  et  le  tronc  se 
fléchit  sur  le  bassin,  la  télé  éprouve,  par  rapport  au  tronc,  un 
mouvement  de  flexion  et  de  rotation,  et  les  avant- bras  so  fléchis- 
sent sur  les  bras.  I,a  marche  est  très  pénible.  Ci...  éprouve  des 
tiraillements  dans  les  genoux  et  le  cou,  et  est  oblipée  de  s'asseoir  : 
sa  figure  exprime  la  fatigue,  et  elle  est  couverte  de  sueur. 

Aussi  s'est-elle  créée  une  marche  spéciale  qui  lui  permet  la  pro- 
gression, c'est  une  sorte  de  claudication;  mais  dès  qu'elle  veut 
marcher  comme  tout  le  monde,  le  trouble  réapparaît. 

Elle  peut  «''calement  PxiVuler  sans  incoordination  d'autres  modes 
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(le  progression  :  elle  saule  à  pieds  joiuls  1res  aiséiiieiiL,  marclie 
facilement  à  quatre  pattes. 

On  ne  peut  provoquer  les  secousses  par  aucun  procédé  lors- 
qu'elle est  assise  :  en  examinant  les  membres  inférieurs,  on  cons- 
tate qu*il  n'y  a  pas  d'atrophie;  la  force  musculaire  est  conservée, 
et  les  mouTements  sont  coordonnés. 

La  sensibilité  cutanée  est  légèrement  diminuée  du  côté  gauche. 
Le  sens  musculaire  est  intact.  —  Les  réflexes  tendineux  sont  pres- 
que complètement  abolis.  —  11  existe  un  léger  rétrécissement  du 
, champ  visuel  à  gauche.  L'ouïe  et  le  goût  sont  également  diminués 
du  même  côté.  Dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  au-dessous  de 
la  mamelle  gauche  existent  deux  zones  hystérogènes  déterminant 
des  sensations  d'aura,  et  des  attaques.  Celles-ci  sont  ainsi  consti- 
tuées. 

G...  a  d'abord  quelques  'secousses  dans  les  mollets  et  dans  les 
bras  :  celles-ci  sont  de  plus  en  plus  rapides  et  fréquentes,  et  res- 
semblent un  peu  aux  saccades  qu'elle  présente  dans  la  marche, 
mais  les  mouvements  de  la  tête  sont  beaucoup  plus  accentués,  et 
sa  face  est  grimaçante.  La  compression  du  point  ovarien  arrête 
l'attaque.  La  malade  conserve  sa  connaissance  pendant  toute  la 
durée  de  Tattaque. 

D'habitude  la  marche«devient  plus  facile  après  les  attaques.  Il 
y  aurait,  au  dire  de  la  malade,  une  sorte  de  balancement  entre 
les  attaques  et  la  difficulté  de  la  marche. 


Observation  X. 
(Communiquée  par  mon  ami  le  D'  Babih ski^  chef  de  clinique  de  la  Faculté.) 

M""  C...,  âgée  de  vingt-deux  ans,  mariée  depuis  quatorze  mois, 
demeurant  en  province. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  et  mère  bien  portants.  Une 
cousine  germaine  a  été  internée  pendant  quelques  mois  dans  un 
asile  d'aliénés. 

Antécédents  personnels.  —  A  toujours  joui  d*une  bonne  santé. 
Depuis  son  enfance  elle  est  très  irritable,  emportée,  mais  jus- 
qu'au moment  de  l'apparition  de  la  maladie  actuelle,  elle  n'a 
pas  eu  d'affection  nerveuse.  Depuis  l'époque  de  son  mariage,  elle 
a  eu  des  contrariétés  et  des  chagrins.  Elle  est  accouchée' il  y  a 
deux  mois  et  demi.  L'accouchement  fut  laborieux  et  nécessita 
l'anesthésiechloroformique.  Quelques  jours  après  l'accouchement, 
elle  a  commencé  à  avoir  des  crises  nerveuses  ainsi  constituées  : 
battements  dans  les  tempes,  sensations  de  constriction  dans  la 
gorge,  puis  perte  de  connaissance,  et  raideur  des  membres 
et  de  tout  le  corps  ;  cela  dure  dix  à  quinze  minutes,  puis  la  ma- 


46  FATHOLOGIB    NEKVEUSB. 

ladc  revient  à  elle  un  peu  talifruée,  mais  sans  présenter  aucun 
abaltement  intellectuel.  Ces  crises  se  reproduisent  parfois  plu- 
sieurs lois  par  jour.  £n  même  temps  Tappétit  est  diminué. 

Quinze  jours  après  ses  couches,  lorsque  la  malade  voulut  se 
lever,  il  lui  fut  impossible  de  marcher,  et  impossible  de  se  tenir 
debout  plus  de  quelques  secondes.  Cet  état  persista  sans  modifi- 
cations pendant  six  semaines,  après  lesquelles  elle  se  décida  à 
venir  à  Paris  où  nous  avons  l'occasion  de  Texaminer. 

Etat  actuel  (20  août  1887).  —  Femme  de  taille  moyenne»  bien 
développée,  paraissant  jouir  d'une  bonne  santé  générale.  Elle  at- 
tire immédiatement  l'attention  sur  Timpossibilité  dans  laquelle 
elle  se  trouve  de  marcher  et  de  se  tenir  debout.  Nous  l'invitons  à 
chercher  à  marcher  :  elle  se  lève  alors,  fait  quelques  pas  dans  la 
chambre  d'une  façon  à  peu  pi  es  normale,  mais  au  bout  de  cinq 
à  six  pas  la  difûculté  apparaît,  on  voit  comme  des  secousses  dans 
les  membres  inférieurs  qui  vont  en  saccentuant  rapidement,  et 
la  malade  est  au  bout  d'une  demi-minute  dans  l'impossibilité  ab- 
solue de  se  tenir  debout,  elle  tomberait  si  on  ne  la  soutenait  ou 
si  elle  ne  s'asseyait.  Si  on  analyse  avec  plus  de  soin  la  démarche 
de  la  malade  voici  ce  qu'on  observe  :  au  moment  où  la  gêne  ap- 
paraît on  voit  une  cuisse  lléchir  sur  la  jambe,  et  le  bassin  sur  la 
cuisse,  en  même  temps  le  talon  se  soulève  une  ou  plusieurs  fois 
et  vient  frapfier  le  sol,  la  malade  cherche  alors  à  éviter  une  chute 
et  s'ellorce  de  rétablir  l'équilibre  au  moyen  du  membre  inférieur 
opposé,  et  elle  le  change  de  situation;  puis,  du  côté  de  ce  dernier 
membre  se  répètent  les  mêmes  phénomènes,  et  on  voit,  à  mesure 
que  la  malade  continue  à  faire  des  elforts  pour  marcher,  les 
symptômes  sus-énumérés  s'accentuer.  La  malade  porte  un  pied  en 
avant  puis  en  arrière,  piétinant  >ur  place  sans  pouvoir  avancer, 
les  jambes  UrchisâCnt  puis  s'étendent,  le  tronc  se  porte  en  avant, 
puis  en  arrière;  un  entend  le  bruit  des  talons  qui  viennent  frapper 
le  sol,  et  bientôt  la  malade  s'aifais^e.  Il  lui  est  impossible  de  des- 
cendre même  quelques  marches  d'un  escalier. 

Lorsque  ia  malade  est  assise,  on  constate  que  la  force  muscu- 
laire des  membres  inférieurs  est  tout  à  fait  conservée.  Il  existe 
une  légère  hémi-anesthésie  sensitivo-scnsorielle  gauche,  ainsi  que 
de  i'uvarie  du  même  côté. 

Intelligence  normale.  Viscères  thoraciques  et  abdominaux  nor- 
maux» 

Séance  tenante  je  cherche  à  Thypnotiser  et  j'arrive  à  amener 
rapidement  une  lurpcur  intellectuelle  léf^ère  sans  qu'il  y  ait  au- 
cun caractère  somatique  du  grand  hypnotisme.  Par  suggestion  je 
fais  disparaître  immédiatement  les  troubles  de  ia  marche,  et  la 
malade  peut  descendre  un  escalier  de  trois  étages.  KUe  fait  dans 
lajuutnee  [>lus  d'une  lieue  avec  facilite.  Le  soir  cependant  la  gêne 
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de  la  marche  revient  en  partie.  La  suggcslionest  répétée  plu-iieurs 
fois  pendant  une  période  de  quinze  jours.  La  malade  part  com- 
plètement guérie  :  les  crises  eiies-mômes  n'ont  pas  reparu. 


Observation  XI. 
(Personnelle.) 

M"^*  Ch...,  couturière,  âgée  de  cinquante-deux  ans,  entre  le 
20  juillet  1887  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  de  M.  Guaucot  (salle 
Duchenne  de  Boulogne,  n'*  16).  Ses  parents  sont  morts  à  un  â^'e 
avancé  :  elle  ne  connaît  pas  de  maladies  nerveuses  dans  sa  fa- 
mille. 

Ëlle-mônie  n'a  jamais  fait  de  maladies,  sinon  qu'elle  a  eu  la 
rougeole  étant  enfant.  Elle  a  été  réglée  à  douze  ans,  et  Ta  été  ré- 
gulièrement depuis  jusque  il  y  a  dix  ans.  Mariée  une  première 
fois  à  l'âge  de  dix-huit  ans,  elle  a  eu  de  cette  union  deux  enfants 
aussi  en  bonne  santé.  Elle  n'est  ni  alcoolique,  ni  syphilitique. 
Elle  n'a  jamais  été  sujette  à  des  crises  de  nerfs^  ou  à  d'autres  phé- 
nomènes nerveux. 

Début.  Le  12  février  4886  elle  fît  une  chute  sur  le  dos  sur  un 
traîneau  de  menuisier,  et  perdit  connaissance;  elle  en  eut  une 
entorse  qui  la  tint  trois  mois  au  lit. 

Au  mois  d'août  de  la  même  année  tout  à  coup,  sans  cause  ap- 
parente, émotive  traumatique,  ou  autre,  elle  ressentit  de  vives 
douleurs  lombaires,  sans  lièvre,  ni  trouble  des  sphincters,  qui  Ja 
forcèrent  à  s'aliter.  ~  Trois  jours  après  le  début  de  ces  douleurs, 
en  voulant  se  lever,  elle  tomba  du  lit,  et  ne  s'aperçut  qua  cette 
chute  que  ses  membres  inférieurs  ne  pouvaient  la  porter.  On  dut 
la  recoucher,  et  dès  ce  moment  elle  ne  recouvra  plus  l'usage  des 
membres  inférieurs  :  à  cette  môme  époque  atfirme-t-elle  l'état 
général  restant  satisfaisant,  les  membres  supérieurs  et  la  tête 
auraient  été  paralysés  au  point  qu'elle  ne  pouvait  se  servir  de  ses 
mains  pour  rien  même  pour  manger.  Cet  état  de  complète  impo- 
tence dura  deux  mois,  au  bout  desquels  le  mouvement  revint 
complètement  dans  les  membres  supérieurs,  mais  très  imparfai- 
tement dans  les  membres  inférieurs. 

Pendant  cette  seconde  période  il  y  eut  aussi  de  l'anurie  pen- 
dant trois  jours,  et  en  même  temps  des  douleurs  et  des  fourmil- 
lements constants  dans  les  membres  inférieurs. 

Depuis  la  difOculté  de  la  marche  seule  a  persisté  ainsi  que  les 
douleurs  lombaires,  et  la  malade  vint  à  la  Salpêtrière. 

Etat  octueL  —  C'est  une  femme  de  constitution  moyenne  ;  elle 
répond  intelligemment  aux  questions  qu'on  lui  adresse.  Les  cioii- 
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leurs  lombaires  soQt  a^ 
siè^re  au  uiveau  deâ  demi 


lais   EupporUblej,  fiies  comme 
s  luinb.iires  el  du  sacrum,  continues. 
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s'irradiaiil  parfois  A  l'épi^astre,  eiagêrées  parles  mouTcmenU,  non 
jjar  la  pression. 


ou  PATHOI.naiB  KERVBUSB. 

Les  membres  mfi^ricu  s  sont  altcn  ts  dans  leur  motililé,  et  dans 
leur  sensibilité  il  eiiste  de  plus  de^  tioubJes  de  la  station  et  de 
la  marche  qui  paraissent  indt.peiidants  de  ces  altérations.  Au  re- 


pos, les  jambes  ne  présentent  rien  d'anormal,  sinon  un  état  vari- 
queux assez  prononcé. 
La  sensibilité  est  abolie  dans  tous  ses  modes  jusqu'au  niveau  du 
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pli  de  Taine  (sensibilité  culanée  el  articulaire  et  seas  musculaire.) 
Les  réflexes  sont  normaux.  —  La  puissance  musculaire  est  très 
diminuée;  la  malade  résiste  mal  aux  mouvements  qu'on  im- 
prime à  ses  membres  inférieurs,  et  ne  peut  garder  la  jambe  éten- 
due horizontalement  :  les  mouvements  qu'elle  fait  sont  toutefois 
coordonnés  et  assez  puissants. 

La  station  debout  est  possible,  mais  très  difflcile  sans  appui. 
Dans  cet  état  il  se  produit  des  oscillations,  et  aussi  des  flexions 
brusques  du  bassin  sur  les  cuisses  et  des  cuisses  sur  les  jambes. 
Pendant  la  marche  ces  mouvements  s'exagëren t considérablement  : 
la  malade  fléchit  à  chaque  pas  sur  les  genoux  comme  si  elle  allait 
tomber,  son  tronc  est  en  même  temps  projeté  en  arrière  puis  en 
avant.  Les  secousses  sont  inégales,  et  se  produisent  sur  les  deux 
jambes.  Les  pieds  ne  traînent  pas  sur  le  sol  comme  pour  les  para- 
plégiques ordinaires.  I^a  station  et  la  marche  sont  impossibles  les 
yeux  fermés,  car  alors  la  malade  s'afl'aisserait  si  on  ne  la  soute- 
nait. Les  troubles  sont  plus  prononcés  du  côté  gauche.  La  malade 
marche  à  Taide  de  deux  cannes,  les  yeux  flxés  constamment  à 
terre  :  les  mouvements  paraissent  plutôt  maladroits  que  désor- 
donnés tout  en  présentant  les  caractères  que  nous  avons  décrits. 

Les  autres  appareils  organiques  n'offrent  rien  d'anormal. 

Mais  la  malade  présente  des  stigmates  hystériques  très  caracté- 
ristiques. —  Le  champ  visuel  est  très  rétréci  à  droite  {fig.  9  et  10). 
Le  goût  est  obnubilé.  Il  existe  enfin  un  point  hyperesthésique 
dans  la  région  dorsale,  et  une  ovaric  très  accentuée  à  droite  : 
{fig.  7  et  8)  lorsqu'on  presse  sur  cette  région  la  malade  sent 
«  que  cela  lui  remonte  et  la  sutfoque  ». 

1*'  octobre.  —  Les  modes  de  traitement  habituel,  n'ont  pas 
amené  jusqu'à  présent  d'amélioration  sensible  dans  l'état  de  la 
malade.  (A  suivre.) 


CLINIQUE    NERVEUSE 


DES  ÉPHIDROSES  DE  LA  FACE; 
Par  M.  Paul  RAYMOND,  interne  des  hôpitaux. 

I. 

S'il  est  dans  la  pathologie  médicale  une  branche 
qui  ail  été  dans  ces  dernières  années  étudiée  et  mer- 
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veiileusemeDt  élucidée,  c'est  assurément  ia  pathologie 
du  système  nerveux.  La  gloire  en  revient  tout  entière 
et  sans  conteste  aux  éminents  représentants  de  ia  mé- 
decine française  qui,  en  s'appuyant  sur  les  bases  tra- 
ditionnelles de  l'observation  unie  à  Texpérimenlatiou, 
ont  su  tirer  du  chaos  et  grouper  en  bon  ordre  les  faits 
aussi  riches  que  variés  qu'envisageait  avant  eux  sans 
les  pouvoir  expliquer  l'école  clinique  de  1830. 

Aujourd'hui  les  points  principaux  sont  acquis;  les 
grandes  lignes  sont  tracées;  néanmoins,  dans  ce  do- 
maine si  vaste  de  la  neuropathologie  il  reste  encore 
bien  des  poins  obscurs.  Nous  nous  proposons  d'étu- 
dier ici  un  trouble  assez  rare  et  encore  peu  connu  du 
système  nerveux  :  les  sueurs  localisées  de  la  face,  les 
épidroses  faciales. 

Pendant  notre  année  d'internat  à  l'Hôtel-Dieu  dans 
le  service  de  notre  excellent  et  très  honoré  mattre 
M.  Moutard-Martin,  il  nous  a  été  donné  d'observer  un 
cas  intéressant  d'éphidrose  faciale.  Dans  les  recher- 
ches que  nous  avons  faites  à  ce  sujet,  nous  avons  pu 
nous  convaincre  de  l'obscurité  qui  entoure  encore 
cette  question  et  des  difficultés  qui  surgissent  lorsque 
l'on  cherche  à  interpréter  les  différentes  observations 
publiées.  Ces  observations  d'hypersécrétion  sudorale 
limitée  à  la  face  ne  sont  pas  des  plus  communes; 
nous  avons  pu  en  réunir  environ  soixante  tant  dans  la 
littérature  médicale  française  que  dans  la  littérature 
étrangère.  Les  citer  toutes  ici  ne  serait  pas  d'un  grand 
proGt  :  les  unes  sont  incomplètes,  écourtées,  n'ont  pas 
été  suivies  d'autopsie;  il  est  difficile  de  reconnaître  les 
lésions  qui  les  ont  produites.  D'autres  sont  suscepti- 
bles d'être  interprétées  de  différentes  façons;  on  pourra 
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lés  retrouver  dans  les  indications  bibliograhiques  que 
nous  donnerons  plus  loin. 

Récemment  nous  avons  pu  observer  dans  le  service 
de  notre  savant  maître  M.  le  D'  Lancereaux  un  malade 
atteint  de  tuberculose  pleuro-pulmonaire  et  qui  pré- 
sentait également  une  éphidrose  limitée  à  la  moitié 
droite  de  la  face.  Nous  avons  fait  Tautopsie  de  ce  ma- 
lade et  nous  avons  pu  examiner  au  microscope  le 
sympathique  cervical.  Les  faits  dans  lesquels  cet  exa- 
men microscopique  a  pu  être  pratiqué  sont  rares;  en 
outre  les  altérations  des  ganglions  sympathiques 
peuvent  encore  prêter  à  discussion.  Toutes  ces  raisons 
nous  ont  déterminé  à  réunir  les  différentes  observa- 
tions et  à  y  joindre  les  deux  faits  que  nous  avons 
personnellement  recueillis. 

Lorsqu'on  étudie  ces  observations,  on  peut  remar- 
quer que  dans  toutes,  le  système  nerveux  est  affecté, 
fait  qui,  pour  le  dire  en  passant  aurait  son  importance 
si  la  subordination  de  la  fonction  sudorale  au  système 
nerveux  était  encore  à  démontrer.  On  voit  en  outre 
que  malgré  leur  dissemblance  apparente,  il  est  possible 
de  réunir  en  quelques  groupes  les  cas  divers  que  nous 
passerons  en  revue. 

Nous  nous  proposons  donc  ici,  après  avoir  relaté 
les  deux  observations  qui  ont  été  le  point  de  départ  de 
ces  recherches,  de  réunir  les  faits  les  plus  importants 
d'éphidrose  faciale  qui  ont  été  publiés,  de  les  exposer 
brièvement  en  essayant  de  les  classer.  Pour  ce  faire, 
nous  prendrons  comme  base  la  physiologie  patholo- 
gique dont  nous  rappellerons  quelques  points  princi- 
paux, confirmés  eux-mêmes  par  des  expériences  fon- 
damentales. Nous  terminerons  enfin  en  discutant  le 
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diagnostic  de  la  lésion  qui  chez  notre  premier  malade 
a  pu  produire  les  symptômes  relatés. 

Nous  n'avons  en  vue  ici  que  les  sueurs  de  la  face, 
et  particulièrement  les  sueurs  limitées  à  un  côté  de 
la  face.  Une  éphidrose  faciale  peut  être,  en  effet,  gé- 
nérale ou  partielle. 

Dans  le  premier  groupe  rentrent  les  hypersécrétions 
sudorales  que  Ton  rencontre  à  la  suite  des  violentes 
douleurs  de  Tangine  de  poitrine,  des  coliques  hépa- 
tiques, ou  néphrétiques,  de  Tétrauglement  herniaire  par 
exemple.  Ces  sueurs  restent  quelquefois  localisées  à  la 
face,  mais  le  plus  souvent  elles  coexistent  avec  des 
sueurs  sur  d'autres  parties  du  corps;  ce  sont  alors  des 
hypéridroses.  Nous  ne  nous  en  occuperons  pas. 

Dans  ce  groupe,  on  doit  aussi  faire  rentrer  les  sueurs 
émotives,  les  sueurs  des  herpétiques,  des  alcooliques 
qui  ne  sont  parfois  que  des  sueurs  frontales,  mais  qui 
deviennent  le  plus  souvent  des  hypéridroses;  les  sueurs 
que  Ton  observe  à  la  suite  de  quelques  maladies  de 
la  face,  comme  cela  a  été  signalé  dans  Térysipèle  par 
exemple, ou  enfin  des  sueurs  qui  sont  généralement 
partielles,  mais  que  Ton  rencontre  dans  quelques  cas  sur 
toute  la  face  :  telles  sont  les  éphidroses  qui  succèdent 
à  l'excitation  des  nerfs  du  goût  (exemple  de  M.  Brown- 
Séquard  cité  plus  loin),  ou  encore  celles  qui  ressortis- 
sent  à  une  lésion  nerveuse  centrale  d'ordre  réflexe. 

Les  éphidroses  partielles  de  la  face  sont  certai- 
nement plus  fréquentes  que  les  éphidroses  totales, 
celles-ci  coïncidant  le  plus  souvent,  comme  nous 
l'avons  dit,  avec  une  exagération  de  la  sueur  sur 
d'autres  parties  du  corps  et  rentrant  alors  dans  le 
groupe  des  hypéridroses. 
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Tantôt  elles  occupent  une  moitié  de  la  face  :  éphi- 
drose  hérailatérale;  tantôt  elles  n'occupent  qu'une 
région  suivant  généralement  le  trajet  de  fibres  ner- 
veuses irritées  :  éphidroses  parolidiennes,  éphidrose 
du  trijumeau  (cas  de  M.  Ollivieretde  M.  Leudel); 
tantôt  elles  sont  encore  plus  localisées,  éphidrose 
palpébrale  de  de  Graefe. 

Enfin,  il  est  des  cas  où  une  éphidrose^  d'abord  loca- 
lisée offre  une  tendance  à  Textension  :  elle  gagne  le 
cou,  l'épaule,  le  membre  supérieur.  On  n'a  plus  alors 
affaire  à  une  éphidrose;  ce  sont  des  sueurs  unilaté- 
rales, des  hémidroses. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  éphidroses  faciales 
provoquées.  On  connaît  les  belles  recherches  de 
M.  Straus  (1879),  dans  lesquelles  cet  auteur  a  appliqué 
au  diagnostic  du  siège  de  la  lésion  dans  la  paralysie 
faciale  les  résultats  que  donne  la  sudation  par  la  pilo- 
carpine.  Dans  la  paralysie  d'origine  périphérique,  il  y  a 
un  retard  d'une  à  deux  minutes  dans  la  sudation  du  côté 
paralysé.  Les  sueurs  paraissent  aussi  persister  un  peu 
plus  longtemps  de  ce  côté,'taudisquedansla  paralysie 
d'origine  cérébrale  la  fonction  est  égale  des  deux  côtés. 


II 

Observation  .  —  Ephidrose  faciale  droite.  Mydriase  du  côté 
correspondant.  Thermanesthésle  et  troubles  de  la  sensibilité 
dans  le  membre  supérieur  droit. 

Le  nommé  Emile  D...,  âgé  de  trente  et  un  ans,  charcutier, 
entré  le  8  février  1886  à  THôtel-Dieu,  dans  le  service  de 
M.  Moutard-Martin. 

Jusqu'à  présent,  cet  homme  n*a  jamais  été  malade.  Il  y  a 
cinq  ans  cependant  il  aurait  eu  une  typhlite.  Il  y  a  un  an,  il  est 
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tombé  d'une  échelle  sur  le  coude  :  il  en  est  résulté  une  plaie  et 
une  ostéite  du  cubitus  qui  ont  nécessité  un  séjour  d'un  mois  à 
rhôpital  Saint-Louis. 

Dans  son  enfance,  il  a  été  atteint  de  scrofule  sous  forme  d*é- 
coulement  d'oreilles  et  d'adénopathie  cervicale.  On  ne  trouve 
chez  lui  ni  syphilis,  ni  rhumatisme,  ni  alcoolisme,  ni  impalu- 
disme. 

Lesparents  vivent  encore  et  sont  bien  portants.  On  ne  trouve 
chez  eux  aucune  diathèse  non  plus  que  chez  les  grands-parents. 
Deux  sœurs  sont  en  bonne  santé  et  ne  sont  pas  nerveuses. 
Lui-même  étant  jeune,  ne  présentait  pas  de  signes  de  ner- 
vosisme,  mais  des  migraines  :  il  est  d'un  caractère  sombre, 
taciturne,  indolent  et  parait  s'irriter  assez  facilement. 

Il  raconte  qu'au  mois  de  mai  1880,  il  s'aperçut  que  des 
sueurs  survenaient  à  la  tempe  droite  lorsqu'il  mangeait.  Cette 
sueur  apparaissait  une  ou  deux  minutes  après  la  première  in- 
gestion des  aliments  et  cessait  lorsque  le  repas  était  fini. 

Peu  à  peu  l'éphidrose  s'est  étendue  et  a  envahi  sur  la 
partie  latérale  droite  de  la  face,  la  joue^  l'oreille,  puis  la  moitié 
correspondante  du  cuir  chevelu,  du  cou  et  du  moignon  de  l'é- 
paule. Cette  dernière  n'est  le  siège  d'hypersudation  que  depuis 
quelques  mois  seulement,  tandis  que  les  autres  parties  ont  été 
envahies  dans  l'espace  de  dix-huit  mois  environ.  On  ne  trouve 
aucune  exagération  de  la  sueur  dans  Taisselie,  au  bras,  ni  à  la 
main.  La  fonction  sudorale  du  côté  gauche  du  corps  et  sur  le 
tronc  semble  normale. 

Le  malade  remarque  que  depuis  plusieurs  mois  il  sue  davan- 
tage et,  bien  qu'il  ne  souffre  pas,  cette  affection  est  assez  gê- 
nante pour  qu'il  réclame  son  admission  à  l'hôpital. 

Il  sue  en  mangeant,  environ  une  demi-minute  après  que  les 
aliments  ont  été  mis  en  contact  avec  la  muqueuse  buccale.  En- 
viron cinq  minutes  après  le  repas  il  n'y  a  plus  de  sueur.  L'im- 
pression seule  des  aliments  suffit  pour  amener  la  sudation  et 
inconvénients  de  mastication  n'ont  aucun  effet.  Cependant  du 
sel  et  du  sucre  déposés  sur  la  langue  n'amènent  pas  la  sueur  du 
visage.  Au  contraire,  le  vin,  le  lait  déterminent  l'éphidrose 
rapidement.  Les  aliments  chauds  produisent  plus  rapidement 
l'hypersudation  que  les  aliments  froids.  Le  malade  n'a  jamais 
remarqué  que  l'idée  de  manger,  ni  la  pensée  d'aliments  sapides 
fissent  apparaître  la  sueur  à  la  face.  Les  mouvements  violents 
sont  également  sans  influence.  Quand  il  a  la  tète  couverte,  le 
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cuir  chevelu  est  en  moiteur  dans  sa  moitié  droite,  mais  cette 
moiteur  se  remarque  seulement  sur  les  parties  recouvertes  par 
la  casquette. 

D...  a  remarqué  que  Téphidrose  ne  se  produisait  pas  seule- 
ment sous  Tinfluence  de  l'alimentation;  quelquefois,  le  matin 
en  se  levant,  il  a  vu  la  tempe  et  la  partie  latérale  droite  du 
front  couvertes  de  gouttelettes  de  sueur,  mais  bien  moins 
abondantes  que  lorsqu'il  mange.  D'autres  fois,  c'est  pendant 
son  travail  qu'il  s'aperçoit  d'une  transpiration  au  niveau  des 
parties  indiquées  et  dans  ces  cas  l'éphidrose  est  précédée  d'une 
série  d*étourdissements. 

Si  l'on  fait  manger  le  malade  on  voit  presque  aussitôt  sourdre 
de  fines  gouttelettes  de  sueur  qui  se  réunissent  pour  couler  le 
long  du  visage  et  du  cou.  Cette  sueur  occupe  la  partie  mé- 
diane et  latérale  droite  du  front,  la  tempe,  la  partie  correspon- 
dante du  nez.  L'oreille  et  le  cou  sont  seulement  en  moiteur. 
Elle  est  limpide,  claire,  fortement  acide,  contient  des  chlorures, 
ne  renferme  aucune  trace  d'albumine.  L'éphidrose  s'arrête 
exactement  à  la  ligne  médiane  de  la  face.  En  passant  la  main 
dans  ses  cheveux,  on  sent  que  toute  la  partie  droite  du  cuir 
chevelu  est  mouillée,  la  moitié  gauche  reste  sèche.  Jamais 
nous  n'avons  constaté  de  changement  de  couleur  des  tégu- 
ments, aucune  rongeur,  aucune  dilatation  vasculaire,  ni  au- 
cune anomalie  du  côté  de  la  conjonctive  :  celle-ci  n'est  pas 
hypérémiée,  il  n'y  a  pas  d'exophthalmie.  L'ouverture  palpé- 
brale  est  égale  des  deux  côtés.  Il  n'y  a  pas  d'élévation  de  tem- 
pérature :  du  côté  de  la  muqueuse  buccale  on  ne  trouve  ni 
rougeur,  ni  hypersécrétion  salivaire  correspondant  à  la 
moitié  droite. 

La  sueur  coule  abondamment  :  il  est  assez  difficile  d'en  éva- 
luer la  quantité;  elle  persiste  tant  que  dure  le  repas  et  ne  cesse 
que  cinq  ou  six  minutes  après  que  le  malade  a  fini  de 
manger. 

En  plaçant  alternativement  sur  la  face  dorsale  de  la  langue, 
du  sel,  puis  du  sucre.,  on  peut  se  rendre  compte  que  les  sensa- 
tions générales  ou  spéciales  sont  parfaitement  perçues  par  le 
malade,  mais  on  ne  détermine  aucune  hypéridrose.Les  impres- 
sions perçues  par  la  muqueuse  buccale  sont  également  normales. 

Tous  les  viscères  sont  sains  :  il  n'y  a  aucune  lésion  du  cœur 
ou  de  l'aorte,  aucune  tumeur  appréciable  du  cou  ni  du  thorax. 
Les  urines  sont  normales. 
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L^état  générales!  bon.  D...  mange  bien,  dort  bien.  Il  se  plaint 
seulement  d'étourdissements  qui  surviendraient  par  moments, 
tous  les  jours  et  même  plusieurs  fois  par  jour,  sans  cause  ap- 
préciable, mais  surtout  lorsqu'il  est  très  fatigué  et  qui  ne  durent 
que  quelques  secondes.  Le  malade  dit  que  sa  tète  tourne;  mais 
il  n'est  pas  obligé  de  s'asseoir  ni  de  se  retenir  :  il  n'est  jamais 
tombé.  Il  n'accuse  ni  douleurs  de  tête,  ni  perte  de  mémoire, 
ni  aucun  trouble  de  sensibilité  spéciale.  Du  côté  de  la  vue  no- 
tamment, on  ne  constate  rien  d'anormal. 

Mais  il  existe  une  inégalité  pupillaire  des  plus  manifestes  : 
la  pupille  droite  est  dilatée  et  reste  plus  paresseuse  à  la  lu- 
mière. Il  ne  semble  pas  d'ailleurs  que  cette  mydriase  du  côté 
droit  ait  ralenti  sur  l'acuité  delà  vision.  L'examen  de  sensibilité 
montre  que  celle-ci  est  intacte  dans  tous  ses  modes,  à  la  face« 
au  tronc  et  aux  membres  inférieurs. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  aux  membres  supérieurs. 

D...  a  remarqué,  depuis  quelques  années,  qu'en  plongeant 
les  bras  dans  l'eau  chaude,  il  ne  sentait  pas  à  la  main  droite  la 
température  de  cette  eau,  tandis  qu'il  l'appréciait  parfaitement 
du  côté  gauche.  Ces  phénomènes  persistent  encore  aujourd'hui 
et  voici  ce  que  l'examen  de  sensibilité  nous  révèle. 

La  sensibilité  à  la  température  est  égale  aux  deux  bras  et  aux 
avant-bras.  Mais  déjà  au  niveau  du  poignet  droit  le  malade 
commence  à  différencier  plus  difficilement  le  chaud  du  froid. 

A  la  main  droite  sur  ses  deux  faces,  le  froid  ne  donne  plus 
qu'une  sensation  de  contact,  le  chaud  est  à  peine  perçu  et 
plutôt  encore  comme  sensation  de  contact.  Aux  doigts  et  sur- 
tout à  partir  de  la  moitié  inférieure  des  premières  phalanges, 
le  malade  ne  perçoit  plus  du  tout  la  chaleur.  On  peut  le 
brûler  sans  qu'il  accuse  une  sensation  outre  que  celle  du  con- 
tact. A  la  main  gauche  on  ne  constate  rien  'de  semblable. 
La  sensibilité,  au  contact,  à  la  douleur  la  sensibilité  élec- 
trique persistent  dans  toute  l'étendue  des  membres  supérieurs; 
mais  le  malade  nous  dit  qu'il  sent  moins  du  côté  droit,  affir- 
mation dont  le  compas  de  Weber  montre  l'exactitude.  A  la 
main  droite,  D...  paraît  sentir  aussi  bien  sur  la  sphère  du 
cubital  que  le  long  du  trajet  des  autres  nerfs.  Il  n'y  a  pas  de 
retard  des  sensations. 

D...  raconte  en  outre,  que  depuis  18"/ 7  il  ressent  des  douleurs 
dans  le  membre  supérieur  droit.  Ces  douleurs  ont  débuté  par 
le  poignet  sous  forme  de  fourmillements,  puis  elles  ont  gagné 
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Tavant-bras  et  le  bras,  et  actuellement  D...  ressent  dans  la 
sphère  du  cubital,  principalement  dans  Tannulaire,  des  four- 
millements, des  élancements  revenant  à  peu  pràs  tous  les 
jours  et  môme  plusieurs  fois  par  jour,  durant  environ  trois  ou 
quatre  minutes,  remontent  le  long  de  la  partie  interne  du  bras 
pour  se  perdre  dans  l'épaule.  On  ne  détermine  d'ailleurs  au- 
cune douleur  par  la  pression  sur  les  nerfs  du  membre  supé- 
rieur droit,  non  plus  qu'au  niveau  du  plexus  brachial. 

Enfin  D...  se  plaint  d'avoir,  depuis  quelques  semaines,  une 
sensation  de  poids,  de  gène,  parfois  des  élancements  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  et  latérale  du  thorax  du  côté  droit,  mais 
il  n'y  a  aucun  signe  de  névralgie  intercostale.  Cependant  la 
pression  provoque  de  la  douleur  à  la  partie  moyenne  des 
côtes  te  long  de  la  ligne  axillaire. 

Il  n'y  a  pas  d'amiotrophie  du  membre  supérieur  droit,  les 
forces  y  sont  conservées.  Les  réflexes  du  coude,  des  fléchis- 
seurs, du  genou,  sont  normaux.  La  température  est  normale  et 
égale  des  deux  côtés  du  corps. 

On  ne  trouve  aucun  signe  de  tabès,  de  paralysie  générale, 
de  tumeur  cérébrale  d'hystérie. 

i'^  janvier.  —  On  a  injecté  sous  la  peau  de  la  joue  droite 
un  milligramme  de  chlorhydrate  de  pilocarpine;  on  voit  appa- 
raître aussitôt  de  la  rougeur  locale,  mais  sans  sudation. 

13.  — Injection  de  deux  milligrammes.  Même  rougeur  locale 
et  appartion  sur  la  tempe^  le  nez,  la  joue  d'une  sueur  claire, 
limpide^  acide  qui  persiste  une  demi -heure. 

15.  — Injection  au  même  point  de  quatre  milligrammes.  On 
ne  constate  pas  de  rougeur  locale.  La  sueur  apparaît  après  une 
minute  un  quart.  La  sudation  dure  quarante-cinq  minutes, 
mais  n'atteint  que  les  parties  qui  suent  habituellement.  Le 
reste  du  corps  est  sec. 

Une  injection  d*un  centigramme  amène  une  sueur  généra- 
lisée, plus  abondante  du  côté  droit  de  la  face  et  du  cou. 

Le  traitement  par  l'atropine,  Tergoline,  le  tannin  échoue. 
Les  courants  continus  (7  à  10  milliampères)  sur  la  colonne 
cervicale  et  le  sympathique  cervical  ne  donnent  aucun  ré- 
sultat. 

Le  malade  quitta  l'hôpital  le  15  février. 

(Nous  avons  revu  ce  malade  à  la  fin  de  juillet.  Son  état  est 
toujours  le  même.  Les  douleurs  thoraciques  ont  augmenté  et 
sont  dues  à  une  névralgie  intercostale  du  côté  droit.) 


60  CLINIQUE   NERVEUSE. 


III. 


Passons  maintenant  en  revue  les  principales  obser- 
vations que  nous  avons  relevées.  Elles  sont  suscepti- 
bles d'être  ramenées  à  Tun  des  quatre  groupes  que 
voici  :  ' 

A.  —  Dans  une  première  classe,  il  y  a  une  altération 
matérielle  du  système  nerveux  cérébro-spinal.  A  cette 
catégorie  appartiennent  les  observations  suivantes  : 
Bichat  cite  le  fait  d'un  malade  atteint  d^éphidrose  faciale 
gauche  avec  hémiplégie  gauche.  Mickie  rapporte  trois 
cas  d'éphidrose  faciale  chez  des  paralytiques  généraux. 

Bazire  relate  l'observai  ion  d'un  ataxique  chez  qui, 
au  moment  des  paroxysmes  douloureux  une  transpira- 
tion abondante  survenait  sur  le  côté  gauche  du  front. 
Il  y  avait  chez  ce  malade  des  troubles  oculaires. 

Roque  rapporte  le  cas  d'un  jeune  homme  qui,  à  la 
suite  d'une  congestion  cérébrale  vit  survenir  des  sueurs 
du  côté  droit  de  la  tète  et  du  moignon  de  l'épaule.  Les 
repas  les  émotions  augmentaient  cette  sécrétion  et, 
quatorze  ans  après,  les  parties  qui  en  étaient  le  siège 
s'étaient  amaigries  :  les  cheveux  avaient  blanchi  du 
même  côté. 

Anstie  a  vu  un  enfant  de  six  ans  atteint  de  crises 
épileptiques  avec  éphidrose  partielle  de  la  face. 

De  même  Ramskill  a  vu  un  épileptique  chez  qui  se 
développait  une  sudation  exagérée  d'un  côté  de  la  face 
lorsqu'il  marchait  vite. 

Meschede  signale  une  observation  d'hémidrose,  sur- 
tout prononcée  au  visage  et  datant  de  vingt  ans.  A 
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l'autopsie  on  trouva  une  hypérostose  concentrique  des 
os  du  crâne  et  une  atrophie  d'une  partie  des  circonvolu- 
tions de  la  base  de  l'encéphale. 

0.  Berger  rapporte  le  cas  d'un  homme  atteint  d'é- 
phidrose  latérale  gauche  de  la  face  et  du  cou.  La  peau 
n'était  pas  rouge  :  il  n'y  avait  aucun  trouble  pupillaire, 
aucun  trouble  de  sensibilité.  La  pression  au  niveau  des 
apophyses  épineuses  des  dernières  vertèbres  cervicales 
provoquait  de  la  douleur.  Kiedemeister  a  vu  chez  un 
aliéné  une  éphidrose  palpébrale  gauche  qui  a  envahi 
consécutivement  la  tempe  et  le  front.  Morselli  (de  Flo- 
rence) a  publié  en  1870  l'observation  que  nous  don- 
nons eu  résumé  : 

Femme  de  cinquante-cinq  ans  qui  éprouvait  depuis  quelque 
temps  de  la  faiblesse  des  jambes,  des  maux  de  tête,  etc., 
lorsque  survint  une  paralysie  de  la  jambe  droite.  La  céphalal- 
gie limitée  au  côté  droit  devint  de  plus  en  plus  pénible  et  fré- 
quente. Des  vertiges  et  des  attaques  comateuses  apparurent. 

La  malade  entre  à  Thôpital  dans  le  coma.  Le  visage  est 
plus  coloré  à  droite,  Tœil  droit  est  larmoyant.  Les  pupilles 
sont  également  dilatées.  Le  lendemain  le  coma  a  cessé.  La  rou- 
geur intense  de  la  moitié  droite  de  la  face  s*étend  à  la  con- 
jonctive, au  cou  et  à  Toreille.  La  joue  droite  est  enflée,  plus 
volumineuse  que  la  gauche  et  ruisselante  de  sueur.  La  tem- 
pérature est  plus  élevée  du  côté  droit.  La  pupille  est  con- 
tractée, presque  insensible  à  la  lumière. 

Â  l'autopsie^  on  trouva  à  la  partie  antérieure  de  l'hémisphère 
gauche  un  gliome  s*étendant  jusqu*au  corps  strié. 

On  trouva  en  outre  des  lésions  du  grand  sympathique  cervical. 
Le  ganglion  cervical  supérieur  du  côté  droit  est  notablement 
hypertrophié.  Au  microscope  on  constate  la  pigmentation  et  la 
dégénérescence  graisseuse  des  cellules  nerveuses  ;  la  proliféra- 
tion des  éléments  conjonctifs.  On  note  une  thrombose  des 
capillaires  avec  prolifération  du  noyau  de  leurs  parois  ;  chez 
quelques-uns  à  une  période  plus  avancée,  de  Tépanouissemcnt 
marqué  des  parois  avec  dégénérescence  graisseuse  de  leur  con- 
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tenu.   En  somme  sclérose  et  dégénérescence  graisseuse  des 
ganglions. 

Nous  avons  rapporté  cette  observation  avec  quelques  déve- 
loppements. C'est  en  effet  Tun  des  rares  cas  où  Tautopsie  ait 
été  faite  et  eu  égard  aux  lésions  du  sympathique  qui  y  sont 
signalées,  nous  aurons  Toccasion  d*y  revenir  plus  loin. 


B.  —  Dans  une  deuxième  classe  la  lésion  n'est  plus 
centrale,  mais  elle  aiTecte  le  grand  sympathique  dans 
sa  portion  cervicale  ou  au  uiveaudeson  premier  gan- 
glion thoracique.  C'est  ainsi  que  Téphidrose  faciale 
a  été  signalée  dans  les  anévrysmes  de  la  crosse  de 
Taorte  ou  du  tronc  brachio-céphalique. 

Gairdner  en  a  rapporté  deux  cas  :  Téphidrose  était 
exactement  limitée  à  un  côlé  de  la  face  :  il  y  avait 
contraction  pupiilaire  du  même  côlé. 

Barlholow  rapporte  un  cas  analogue  dans  lequel  il 
s'agissait  probablement  d'un  anévrysme  :  il  y  avait 
également  du  myosis  du  côté  de  Téphidrose. 

Weir  iMitchell  rapporte  une  observation  dans  laquelle 
deux  ans  après  une  blessure  du  cou  par  un  balle,  il  y 
avait  une  hypéridrose  de  la  face  et  du  cou. 

Ogie  a  vu  un  malade  chez  qui  à  la  suite  d'une  abon- 
dante suppuration  du  côlé  droit  du  cou  il  s'était  déve- 
loppé une  éphidrose  faciale  du  même  côlé.  H  y  avait  en 
outre,  pendant  les  exercices  et  parfois  aussi  au  repos, 
une  rougeur  plus  marquée  de  ce  côté  de  la  face  qui  était 
aussi  plus  chaud. 

Mais  un  exercice  violçnt  ou  la  fièvre  renversaient  les 
conditions  de  sudation  des  deux  côtés  de  la  face.  Le 
côlé  gauche  suait,  alors  que  le  côlé  droit  restait  sec. 

M.  Verneuil  a  vu  se  développer  une  éphidrose 
faciale  à  la  suiled'uue  ligature  de  la  carotide.  Il  y  avait 
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en  outre  du  myosis  du  même  côté  avec  dilatation  vascu- 
laire  et  augmentation  de  température  de  cette  partie 
de  la  face. 

Frankel  cite  un  malade  qui,  avec  une  hypertrophie 
du  corps  thyroïde,  était  atteint  d'une  éphidrose  faciale 
gauche. 

Nitzelnadel  (cité  par  Rosenthalj  rapporte  Tobserva- 
tion  d'un  malade  atteint  de  goitre  exophthalmique  qui 
présentait  une  éphidrose  faciale.  Il  y  avait  de  plus  du 
myosis,  de  la  rougeur  des  téguments  et  une  augmen- 
tation de  température. 

On  peut  faire  rentrer  dans  cette  classe  les  deux  obser- 
vations de  M.  Fritz  dans  lesquelles  l'éphidrose  faciale 
survint  dans  le  cours  d'une  thrombose  des  sinus  crâ- 
niens. La  distribution  des  branches  afférentes  du 
nerf  vertébral  semble  donner  l'explication  de  ce 
symptôme. 

M.  Riehl  a  publié,  en  1884,  une  observation  dont 
voici  le  résumé  : 

Femme  atteinte  depuis  plusieurs  années  de  douleurs  dans 
le  côté  gauche  de  la  tète.  Ces  douleurs  survenaient  à  inter- 
valles irréguliers  et  s'accompagnaient  de  rougeur,  hyper- 
thermie  et  éphidrose  de  la  moitié  correspondante  de  la 
tète.  Pendant  ces  accès  la  pupille  gauche  était  dilatée^  mais 
non  au  maximum  :  elle  ne  réagissait  qu*avec  paresse  aux 
excitations  lumineuses.  II  existait  en  outre  une  diminution  de 
Tacuité  visuelle  de  ce  côté  et  une  légère  injection  de  la  con- 
jonctive. A  Tautopsie  on  trouva  une  intégrité  absolue  du  sym- 
pathique cervical  droit  et  du  sympathique  gauche,  sauf  pour 
le  ganglion  cervical  supérieur.  Celui-ci  atteignait  un  volume 
double  de  celui  du  côté  opposé.  A  la  coupe  il  était  injecté  et  de 
coloration  rosée.  Au  microscope  on  trouva  une  infiltration  de 
cellules  rondes  entre  les  faisceaux  nerveux  et  les  cellules  gan- 
glionnaires. Les  vaisseaux  étaient  remplis  de  sang  et  quelques 
veines  étaient  inégalement  dilatées  par  places.  La  plupart  des 
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cellules  ganglionnaires  ne  présentaient  pas  d*aItération.  Dans 
un  point  cependant  les  cellules  étaient  ratatinées.  Dans  un 
autre  endroit  on  trouva  une  hémorrhagie  ponctiforme.  Le 
noyau  des  cellules  était  très  net  :  il  y  avait  une  pigmentation 
prononcée  du  protoplasma. 

Les  fibres  du  sympathique  n'étaient  altérées  ni  au-dessas 
ni  au-dessous  du  ganglion. 

Cette  observation  nous  paraît  être  la  seule  dans 
laquelle,  avec  les  symptômes  les  plus  manifestes  d'une 
paralysie  du  sympathique  cervical,  on  s'est  trouvé  en 
présence  d'une  dilatation  pupillaire  (incomplète,  il 
est  vrai),  au  lieu  du  myosis  qui  est  la  règle.  Peut- 
être  dans  ce  cas  faut-il  admettre  que  la  dilatation  pu- 
pillaire tenait  à  une  action  réflexe  déterminée  par  la 
douleur.  Eu  effet,  d'après  les  expériences  de  MM.  Vul- 
pian  et  Liégeois,  une  semblable  lésion  ganglionnaire 
en  quelque  sorte  destructive  aurait  dû  avoir  pour 
eflet  d'exagérer  le  myosis.  Peut-être  aussi  faut-il 
admettre  une  dissociation  des  fibres  irido-dilatatrices  et 
vaso-motrices,  la  même  cause  qui  déterminait  la  para- 
lysie de  celles-ci  ne  produisant  qu'une  phase  d'excita- 
tion de  celles-là.  D'après  M.  Fr.  Franck,  Schiff  a  signalé 
des  exemples  de  cette  dissociation  entre  ces  deux 
ordres  de  fibres'. 

Quoi  qu'il  en  soit,  M.  Riehl  ne  donne  aucune  expli- 
cation de  celte  mydriase  que  l'on  ne  rencontre  pas 
habituellement,  comme  nous  le  verrons  dans  les  cas 
de  paralysie  du  sympathique  cervical. 

Ou  trouve  encore  dans  celle  observation,  sur  laquelle 
nous  iusislons  à  dessein,  une  lésion  déjà  signalée  par 


«  Fr.  Franck.    —   Art.  Grand  Sympathique,  du   Dict.  encyclopédique. 
3«  s^'ric,  l.  IX,  p.  67. 
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EbsteÎQ  et  que  nous  retrouverons  plus  loin  :  pigmenta- 
tion des  cellules  ganglionnaires,  dilatation  des  vais- 
seaux. M.  Riehl  cite  dans  son  travail  une  observation 
due  à  M.  Guttmann  et  qui  se  rapproche  par  beaucoup 
de  points  de  la  précédente  : 

Il  s'agit  d'un  homme  atteint  d'une  affection  pulmo- 
naire et  qui  présente  une  éphidrose  faciale  gauche  avec 
exophthalmie  légère  de  ce  côté  et  dilatation  de  la 
pupille  correspondante.  Par  instants,  la  sueur  gagnait 
la  partie  correspondante  du  cuir  chevelu  et  du  cou. 
On  voit  souvent  des  phénomènes  concomitants  de 
rougeur  diffuse  ou  bien  sous  forme  de  plaques  isolées  : 
cette  rougeur  peut  survenir  indépendamment  des 
sueurs.  Il  y  a  aussi  de  Thyperthermie  et  parfois  un 
peu  d'injection  de  la  conjonctive  avec  de  l'épiphorase. 
La  mydriase  varie  d'intensité  :  le  diamètre  pupillaire 
peut  augmenter  ou  diminuer  en  quelques  minutes.  La 
pupille  réagit  normalement  à  la  lumière.  Une  lésion  des 
ganglions  du  sympathique  cervical  reste  possible  :  la 
pression  sur  le  sympathique  gauche  dit  Guttmann  est 
un  peu  douloureuse. 

Dans  cette  deuxième  observation  il  y  a  paralysie  des 
fibres  vaso-motrices,  comme  dans  l'observation  de 
M.  Riehl,  et,  comme  dans  celle-ci,  on  se  trouve  égale- 
ment en  présence  d'une  mydriase  quMl  faut  bien  rap- 
porter à  une  excitation  des  filets  oculo-pupillaires.  Il 
est  à  remarquer  toutefois  que  les  symptômes  de  para- 
lysie ou  troubles  vaso-moteurs  étaient  intermittents,  ce 
qui  tendrait  à  faire  admettre  qu'à  la  suite  de  la  période 
d'excitation  produisant  Téphidrose  et  la  mydriase  sur- 
venait un  stade  de  paralysie  avec  les  phénomènes 
habituels.  Les  variations  successives  de  diamètre  pu- 
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pillaire  viendraient  corroborer  cette  opinion.  Disons 
cependant,  par  anticipation,  que  telle  n'est  pas  la 
marche  habituelle  de  la  paralysie  du  sympathique 
cervical,  et  que,  dans  les  expériences  de  M.  Nicati,ou 
ne  relève  rien  de  semblable.  D'ailleurs,  en  Tabsence 
d'autopsie,  il  serait  imprudent  d'entrer  plus  avant 
dans  cette  voie  hypothétique.  C'est  également  dans 
cette  classe  que  l'on  doit  ranger  notre  deuxième 
observation. 

Le  nommé  Emile  S...,  commissionnaire,  âgé  de  trente-neuf 
ans,  entre  le  il  avril  1887  à  la  Pitié,  service  de  M.  le  D'  Lan- 
g'brbaux. 

Gomme  antécédents  morbides,  on  relève  chez  ce  malade  une 
fièvre  typhoïde,  une  pneumonie  et  une  pleurésie,  celle-ci  da- 
tant de  deux  ans  et  ayant  affecté  la  plèvre  gauche.  —  On  noie 
aussi  un  léger  degré  d'alcoolisme. 

II  raconte  que  depuis  quelques  mois,  il  toussait  et  était 
essouftlé;  il  a  cessé  son  travail  il  y  a  un  mois  et  depuis  il  a  vu 
survenir  de  Tanorexie,  des  sueurs  nocturnes  en  même  temps 
que  Tamaigrissement. 

Il  crache  assez  abondamment  —  Texpectoration  est  mu- 
queuse, aérée;  quelques  crachats  déchiquetés.  Examen  du 
malade.  —  Thorax  aplati  et  amaigri.  —  Matité  aux  deux  som- 
mets, en  avant  et  en  arrière.  Respiration  rude  —  râles  caver- 
nuleux,  surtout  à  droite.  Dans  le  reste  de  Tétendue  des  pou- 
mons, râles  sous-crépitants  avec  respiration  soufflante;  à 
droite,  tonalité  plus  élevée  qu'à  gauche  — perte  de  Télasticité. 
—  Léger  épanchement  pleural.  Une  ponction  faite  avec  la 
seringue  de  Pravaz  permet  de  retirer  un  liquide  citrin  qui 
coagule  par  Tacide  nitrique.  Cependant  le  murmure  vésiculaire 
persiste  en  ce  point;  il  est  seulement  affaibli  —  pas  d*égo- 
phonie  —  pas  de  pectoriloquie  aphone  —  pas  de  frottements. 
En  résumé,  tuberculose  pulmonaire  à  la  deuxième  période  et 
pleurésie  tuberculeuse  à  droite. 

En  outre  le  malade  est  couvert  d'une  sueur  abondante  sur 
toute  la  partie  droite  de  la  figure.  Cette  hémidrose  est  nette- 
ment localisée  à  droite  et  atteint  principalement  la  région 
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frontale.  Elle  commence  à  la  ligne  médiane,  envahit  la  tempe, 
la  racine  du  nez  à  sa  partie  latérale  droite,  la  région  malaire 
et  s*étend  jusqu'au  cou,  mais  ce  dernier  n'est  pas  atteint  par 
Thypersudation.  La  sueur  est  abondante,  acide,  sécrétée  à 
tout  instant,  aussi  bien  au  repos  que  lorsque  le  malade  est 
éveillé,  parle  ou  mange.  Elle  n'augmente  pas  sous  Tinfluence 
des  mouvements  de  mastication,  des  émotions  ou  des  mouve- 
ments. 

Au  réveil,  le  malade  est  couvert  de  sueurs  générales,  et  la 
sudation  de  la  face  est  notablement  plus  considérable  à  droite 
qu'à  gauche. 

Il  n'y  a  pas  de  rougeur  de  cette  partie  de  la  face  ;  pas  d'aug- 
mentation de  la  température  —  pas  de  troubles  pupillaires. 
Les  pupilles  sont  égales;  elles  semblent  toutefois  un  peu  plus 
étroites  que  normalement;  mais  elles  réagissent  également 
bien  à  la  lumière  et  à  l'accommodation.  —  Pas  de  troubles  de 
sécrétion  lacrymale.  —  Rien  d'anormal  dans  la  sécrétion  sali- 
vaire. 

Le  malade  n'accuse  aucune  sensation  subjective;  il  n'est 
gêné  que  par  l'abondance  de  la  sueur.  Il  est  atteint  de  cette 
éphidrose  depuis  plusieurs  mois,  mais  il  n'en  peut  préciser  le 
début.  On  ne  trouve  sur  le  trajet  du  sympathique  aucune 
tumeur,  ni  rien  qui  puisse  expliquer  cette  éphidrose  faciale. 

Les  jours  suivants  les  sueurs  augmentent  encore;  aussi 
bien  l'éphidrose  de  la  face  que  les  sueurs  générales.  —  Le 
malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus. 

Le  16  mai,  il  est  pris  d'une  attaque  épileptiforme  ;  les  mou- 
vements  convulsifs  ont  duré  quelques  instants;  le  malade  a 
déliré  pendant  un  quart  d'heure,  puis  il  a  repris  connaissance. 
Au  début,  dit-il,  il  avait  parfaitement  conscience  de  son  état, 
et  il  aurait  été  prévenu  de  cette  attaque  par  de  Tobtusion  des 
idées. 

Dans  la  nuit,  deuxième  crise  semblable  à  la  précédente.  Il 
a  de  nouveau  assisté  au  développement  de  cet  accès;  après 
deux  minutes  d'anxiété,  il  a  perdu  connaissance.  Cependant,  il 
accuse  une  légère  amélioration.  Les  sueurs  ont  été  moindres, 
et  il  ressent  un  certain  bien-être. 

Le  18  mai,  état  stationnaire.  —  Le  malade  mange  un  peu. 

Le  19  mai,  il  meurt  subitement.  —  Ses  voisins  n'ont  pas 
remarqué  qu'il  ait  fait  avant  de  mourir  le  moindre  mouve- 
ment. 
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Autopsie.  —  A  Fouverture  du  thorax  on  constate  que  le 
péricarde  est  distendu  par  un  verre  environ  d*un  liquide  teinté 
par  le  sang.  —  Pas  de  fausses  membranes  de  péricardite. 

—  Adhérences  pleurales  intimes  des  deux  côtés,  mais  surtout 
à  droite.  —  Pleurésie  multiloculaire  avec  faible  quantité  de 
liquide  séro-fibrineux. 

Tandis  qu*à  gauche  les  fausses  membranes  sont  faibles,  peu 
adhérentes,  à  droite  au  contraire  elles  constituent  une  véri- 
table pachypleurite  de  deux  millimètres  et  plus  d'épaisseur  et 
tapissées  de  tubercules  qui  atteignent  les  dimensions  d'un 
gros  grain  de  millet  environ. 

Le  long  de  la  colonne  vertébrale  on  ne  détache  qu'avec 
peine  cette  plèvre  qui  comprime  le  tronc  du  sympathique  à  sa 
partie  inférieure  —  toutefois  ce  dernier  est  sain.  Mais  lorsqu'on 
arrive  au  ganglion  cervical  inférieur,  il  faut  en  quelque  sorte 
sculpter  ce  dernier  qui  se  trouve  en  plein  tissu  de  pleurésie 
tuberculeuse  appliqué  étroitement  contre  le  col  de  la  première 
côte.  11  est  allongé,  mais  aplati  et  de  dimensions  bien  moindres 
que  celui  du  côlé  gauche.  II  ne  parait  cependant  pas  plus 
rouge  que  l'autre,  mais  il  est  entouré  par  cette  pachypleurite 
qui  remonte  môme  au-dessus  de  lui,  au  niveau  du  reflet  de  la  plè- 
vre. Le  tronc  du  sympathique  cer^'ical  est  sain;  le  ganglion  cer- 
vical moyen  est  un  peu  plus  gros  de  ce  côté  que  celui  du  côté 
gauche;  à  gauche  le  sympathique  est  également  normal.  Le 
ganglion  cervical  inférieur  est  très  développé,  mesure  environ 
deux  centimètres  et  demi  de  large.  Il  est  dur  et  résistant, 
tandis  que  celui  du  côté  droit  semble  plus  mou  à  la  coupe.  — 
Les  deux  poumons  sont  infiltrés  de  petits  tubercules.  —  Aux 
deux  sommets  on  trouve  de  petites  cavernules.  —  Conges- 
tion et  emphysème  disséminés.  —  Les  autres  viscères  sont 
sains. 

Examen  microscopique  du  ganglion  cervical  inférieur,  du 
côté  malade.  (Voir  planche  V  *.)— L'enveloppe  fibreuse  du 
ganglion  est  normale;  elle  n'est  pas  épaissie  et  les  vésicules 
graisseuses  qui  l'entourent  ne  présentent  rien  de  particulier. 

—  Les  tractus  celluleux  qui  partent  de  celte  enveloppe  exté- 
rieure du  ganglion  pour  se  diriger  vers  le  centre  sont  plus 
volumineux  qu'à  l'état  normal.  —  En  certains  points  de  la 


•  Colle  planche  paraîtra  avec  le  prochain  numéro. 
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préparation,  ces  cloisonnements  sont  seulement  composés  de 
fibres  qui  dissocient  les  éléments  du  ganglion  sans  présenter 
de  cellules  de  nouvelle  formation  ;  mais  dans  la  plupart  des 
points  de  la  coupe,  on  trouve  dans  ces  tractus  fibreux  une 
infikration  considérable  d'éléments  embryonnaires  qui  entou- 
rent à  la  fois  les  cellules  nerveuses  et  les  vaisseaux,  sans  tou- 
tefois prédominer  autour  de  Tun  ou  Tautre  de  ces  éléments. 

Tandis  que  les  vaisseaux  sont  sains  et  ne  présentent  aucune 
trace  d*endartérite  ni  de  périartérite,  sans  qu*on  puisse 
trouver  aucune  thrombose  veineuse,  on  trouve  au  contraire 
des  altérations  manifestes  des  cellules.  —  En  quelques  points 
de  la  préparation,  notamment  à  la  périphérie,  on  trouve  une 
forte  congestion  vasculaire.  Dans  les  points  où  celles-ci  sont 
à  peine  entourées  d'éléments  embryonnaires,  elles  présentent 
leurs  dimensions  normales,  mais  elles  sont  granuleuses  et 
Ton  ne  peut  distinguer  leiu*s  noyaux.  Elles  sont,  en  général, 
arrondies  ou  ovoïdes.  Dans  les  points,  au  contraire,  où  la 
néoformation  conjonctive  est  plus  abondante,  on  voit  ces 
cellules  petites,  ratatinées  et  comme  atrophiées  par  la  com- 
pression ;  elles  sont  fortement  colorées  en  rouge  par  le  carmin, 
tandis  que  les  cellules  saines  fixent  davantage  Tacide  pi- 
crique. 

Les  fibres  nerveuses  qui  traversent  le  ganglion  sont  parfai- 
tement saines. 

Dans  Tintérieur  môme  du  ganglion  on  trouve,  au  milieu  du 
tissu  conjonctif,  quelques  vésicules  adipeuses  bien  colorées  en 
noir  par  Tacide  osmique.  —  Les  autres  ganglions  cervicaux 
du  sympathique  sont  sains.  —  Ils  ne  présentent  non  plus  que 
ceux  du  côté  gauche  Tinfiltration  nucléaire  que  Ton  trouve 
dans  le  ganglion  cervical  inférieur  du  côté  malade.  —  Le 
tronc  du  nerf  est  également  normal.  En  résumé,  prolifération 
nucléaire  abondante,  compression  des  cellules  du  ganglion 
qui  s'atrophient  :  telles  sont  les  deux  altérations  principales 
que  Ton  observe  ici. 


C.  —  Dans  une  troisième  classe,  ce  sont  les  nerfs  de 
la  face  qui  sont  lésés.  Il  }  a  dans  ces  cas  une  irritation 
des  fibres  excito-sudorales  qui  accompagnent  le  facial 
ou  le  trijumeau. 
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On  connaît  plusieurs  exemples  d'hypéridrose  fa- 
ciale dans  les  névralgies  du  trijumeau.  M.  Débrousse- 
La  tour  en  rapporte  dans  sa  thèse. 

Ou  sait  de  même  que  dans  la  migraine,  on  peut 
observer  des  faits  analogues. 

M.  Ollivier  a  rapporté  un  cas  très  intéressant 
d'éphidrose  limitée  à  la  branche  maxillaire  supérieure 
du  trijumeau.  Au  moment  où  la  sudation  atteignait  son 
maximum,  il  y  avait  hypérémie  de  la  région.  Chez 
ce  malade,  raiTectiou  paraissait  être  héréditaire  :  la 
sœur  en  était  atteinte,  ainsi  que  trois  enfants  qu'elle 
avait. 

A  cette  classe  appartiennent  aussi  la  plupart  des 
observations  d'éphidrose  parotidieune.  Le  plus  sou- 
vent, en  effet,  à  la  suite  de  parotidites  suppurées  de 
tumeurs  de  la  parotide,  d'opérations  pratiquées  sur  la 
région,  il  y  a  irritation  des  fibres  sudorales  et  Téphi- 
drose  s'ensuit. 

On  connaît  le  cas  de  Bérardqui  était  atteint  d'éphi- 
drose  parotidieune,  depuis  une  parotidite  qui  était  sur- 
venue lors  d'une  fièvre  grave. 

On  trouve  aussi  dans  la  thèse  de  M.  Bézard,  dans 
celle  de  M.  Bouveret,  dans  un  travail  de  M.  Bergou- 
nhioux,  des  observations  semblables  de  malacles  trai- 
tés dans  le  service  de  Nélaton.  Ces  observations  ne 
sont  pas  très  rares. 

Comme  le  fait  remarquer  M.  Bouveret,  cette  éphi- 
drose  dépasse  parfois  la  région  et  se  manifeste  sur  les 
régions  voisines  et  même  sur  une  étendue  considérable 
de  face.  Dans  tous  les  cas,  un  traumatisme  de  la  région 
se  rencontre  àTorigine  du  mal.  M.  Bouveret  fait  aussi 
remarquer  que  tandis  que  la  joue  se  couvre  de  sueurs, 
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la  moitié  correspondante  delà  muqueuse  buccale  reste 
sèche,  mais  ce  n'est  pas  là  une  règle  absolue. 

Dans  ces  cas,  la  sudation  est  généralement  d'ordre 
réflexe  et  elle  succède  à  une  excitation  des  nerfs  du 
goût.  Ces  faits  vont  nous  servir  de  transition  pour 
passer  à  ceux  que  Ton  peut  ranger  dans  la  classe  sui- 
vante. 

D.  —  Dans  cette  quatrième  classe,  Téphidrose  est 
d'ordre  réflexe.  On  la  rencontre  ordinairement  chez  des 
sujets  hystériques,  chez  des  nerveux.  L'hyperexcita- 
bilité  sudorale  est  mise  enjeu  par  l'impression  de  cer- 
tains nerfs  périphériques  ou  même  par  des  influences 
psychiques. 

Dans  les  éphidroses  parotidiennes,  avons-nous  dit, 
ce  sont  les  nerfs  du  goût  qui  interviennent  comme  point 
de  départ  du  réflexe.  Le  malade  mange,  et  aussitôt  on 
voit  perler  sur  la  région  de  la  parotide  des  gouttelettes 
de  sueur  qui  se  réunissent  et  finissent  par  couler  sur  la 
joue. 

Mais  en  dehors  de  ces  cas,  où  Téphidrose  limitée  à 
la  région  de  la  parotide  ou  ayant  débuté  par  cette  ré- 
gion pour  s'étendre  ensuite,  est  consécutive  à  un  trau- 
matisme ancien,  il  en  est  d'autres  où  il  n'y  a  eu  aucune 
lésion  antérieure  et  dans  lesquels  l'éphidrose  est  d'ordre 
purement  réflexe,  sans  excitation  préalable  des  fibres 
sudorales  du  facial. 

En  1740,  Kastremsky  rapportait  le  fait  d'un  malade 
qui  suait  lorsqu'il  prenait  des  aliments  salés  ou  de 
haut  goût.  Barthez  a  publié  l'observation  d'un  homme 
qui  suait  d'un  seul  côlé  de  la  face,  lorsqu'il  mettait 
du  sel    sur   le  côté  correspondant  de  sa  langue  qui 
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était  excoriée.  Hartmann  rappelle  l'observation  d'un 
homme  qui  suait  du  côté  gauche  de  la  face  après  avoir 
mangé. 

M.  Bouveret  a  vu  chez  M.  Gallard  un  malade  atteint 
d'éphidrose  faciale,  lorsqu'il  prenait  des  aliments  :  la 
sueur  cessait  avec  la  mastication. 

On  trouve  signalés  dans  la  thèse  de  M.  Bézard  quel- 
ques faits  d'éphidrose  faciale,  à  la  suite  d'ingestion 
d'aliments  très  épicés  ou  dans  la  préparation  desquels 
il  rentrait  des  acides,  du  vinaigre,  du  citron.  On  con- 
naît enfin  l'exemple  de  M.  Brown-Séquard,  rapporté 
par  lui  dans  les  Comptes-rendus  de  la  Société  de  bio- 
logie. 

«  Chez  M.  Brown-Séquard,une  sécrétion  très  abon- 
dante de  sueur  au  visage  a  lieu  toutes  les  fois  qu'il  excite 
les  nerfs  du  goût  par  des  aliments  très  salés,  très  épicés 
ou  très  sucrés,  en  un  mot  d'une  saveur  très  vive.  La 
sécrétion  a  lieu  également  en  hiver  et  en  été.  Le  mou- 
vement des  mâchoires  n'y  est  pour  rien,  car  avec  des 
aliments  très  peu  savoureux,  mâchés  pendant  long- 
temps, l'effet  n'a  pas  lieu,  tandis  qu'il  se  produit  alors 
même,  s'il  n'y  a  pas  de  mastication  etqu'un  aliment  très 
sapide  est  tenu  pendant  quatre  ou  cinq  minutes  dans 
la  bouche.  M.  Brown-Séquard  a  constaté  le  même  phé- 
nomène, mais  avec  moins  d'intensité  que  chez  lui,  sur 
six  personnes.  Il  fait  l'expérience  devant  la  Société  de 
Biologie  :  la  substance  savoureuse  est  du  chocolat.  En 
moins  de  cinq  minutes,  son  visage  est  baigné  de 
sueur.  » 

Dans  d'autres  cas,  ce  n'est  plus  une  excitation  des 
nerfs  du  goût  qui  détermine  l'hypéridrose.  Ce  sont 
alors  différents  nerfs,  soit  de  sensibilité  spéciale,  soit  de 
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sensibilité  générale  qui  sont  le  point  de  départ  de  l'ac- 
tion réflexe  et  peut-être  aussi  les  filets  viscéraux 
du  sympathique.  M.  Débrousse-Latour  cite  le  cas  d'un 
jeune  homme  dont  le  front  se  couvrait  d'une  sueur 
abondante,  lorsqu'il  respirait  du  vinaigre. 

Tackenberg  {in  Lyon  médical,  1879)  a  vu  un  homme 
atteint  d'une  obstruction  ancienne  de  la  narine  droite, 
par  déviation  de  la  cloison.  Il  y  avait  de  l'anosmie  de  ce 
côté  et  une  éphidrose  faciale  droite,  lorsque  le  malade 
parlait.  Le  cathétérisme  amena  la  guérison  de  cette 
oblitération  et  une  diminution  de  l'éphidrose. 

Erasmus  Wilson  mentionne  le  cas  d'un  malade  qui, 
après  de  violentes  douleurs  gastriques,  suait  d'un  côté  de 
la  face.  Il  rapporte  également  une  observation  intéres- 
sante où  une  éphidrose  latérale  de  la  face  succéda  à 
l'ingestion  d'une  boisson  froide.  Il  s'agissait  d'un  jeune 
acteur  qui  s'était  grimé  pour  jouer  un  rôle  de  vieillard. 
La  sueur  qui  coulait  d'un  seul  côté  de  la  face  lui  avait 
rendu  ses  traits  naturels  et  la  double  expression  de  son 
visage  excitait  chez  les  spectateurs  une  hilarité  que  le 
malheureux  acteur  attribuait  à  son  jeu  irréprochable. 

On  connaît^  d'ailleurs,  d'autres  exemples  où  l'inges- 
tion de  certains  aliments,  de  l'alcool,  produisent  une 
hypersécrétion  sudorale  de  la  face  générale  ou  unilaté- 
rale. Il  en  est  de  même  dans  certains  cas  d'indigestion, 
ou  bien  à  la  suite  d'états  dyspeptiques.  Bartholow 
rapporte  un  cas  d'éphidrose  faciale  gauche,  survenue 
chez  un  phtisique  atteint  de  gastralgie  avec  vomisse- 
ments. 

Il  rapporte  également  un  cas  d'éphidrose  droite  avec 
nausées  et  douleurs  gastriques.  Dans  un  autre  ordre 
de  faits,  c'est  une  émotion,  une  excitation  psychique 
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qui  déterminent  l'éphidrose.  Parfois  même,  il  n'y  a 
aucune  cause  occasionnelle  appréciable:  les  sujets  sont 
seulement  des  neurasthéniques. 

Tuke  rapporte  une  observation  de  Gratiolet,  dans  la- 
quelle une  excitation  émotionnelle  fut  suivie  d'une 
éphidrose  unilatérale  de  la  tète. 

Bartholow  cite  l'observation  d'une  femme  qui  pré- 
sentait par  instants  des  accès  de  rougeur  de  la  face 
avec  hypéridrose  et  hyperthermie  sans  autre  trouble 
apparent  de  la  santé. 

M.  Leudet  (de  Rouen)  a  rapporté  au  congrès  de  Bor 
deaux  l'observation  d'une  femme  nerveuse  atteinte 
d'éphidrose  latérale  droite  de  la  face,  suivant  le  tra- 
jet des  deux  premières  branches  du  trijumeau.  La  suda* 
lion  survenait  sous  Tinfluence  de  toute  préoccupation. 
Il  n'y  avait  ni  rougeur,  ni  troubles  pupillaires,  mais 
amblyopie  du  même  côté. 

En  résumé,  dans  toutes  les  observations  d'éphidrose 
de  la  face,  il  est  possible  de  noter  un  trouble  dans  le 
fonctionnement  du  système  nerveux.  Ces  éphidroses 
peuvent  rentrer,  pensons-nous,  dans  l'un  des  quatre 
groupes  suivants  : 

l*"  Altération  matérielle  du  système  nerveux  cen- 
tral ; 

Z**  Lésion  du  cordon  cervical  du  grand  sympa- 
thique ; 

3°  Lésion  des  nerfs  de  la  face  (facial  ou  surtout  tri- 
jumeau); 

V  Trouble  réflexe  dont  le  point  de  départ  réside 
dans  une  excitation  des  nerfs  du  goût,  des  nerfs  de 
sensibilité  générale  ou  spéciale,  ou  encore  dans  une 
perturbation  psychique.  Dans  quelques  cas,  Téphidrose 
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parait  n'être  qu'une  détermination  locale  du  nervo- 
sisme. 

C'est  probablement  parmi  les  faits  de  ce  genre  que 
Ton  doit  classerles  observations  où  l'on  n'a  noté  aucune 
lésion  apparente  dans  les  différents  organes.  M.  Bar- 
tholow  pense  que  dans  ces  cas  il  y  a  quelque  altération 
d'un  ou  de  plusieurs  des  ganglions  cervicaux  du  sym- 
pathique. Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  ques- 
tion. [A  suivre.) 


DE  L'ÉPILFIPSIE  PROCURSIVE»; 
Par  BOURNEVILLE  et  P.  BRICON 

IV.  —  Vertiges  procursifs. 

Nous  avons  déjà  vu  dans  les  observations  précé- 
dentes des  malades  présenter  concurremment  avec  des 
accès  de  type  procursif  divers  des  accidents  procursifs 
dont  quelques-uns  semblent  se  rapprocher  des  verti- 
ges. La  distinction  entre  Vaccès  procursif  et  le  vertige 
procursif  Qsi  souvent  fort  difficile  à  établir.  Il  faut  au 
surplus  se  rappeler  que  la  plupart  des  divisions  sont  pu- 
rement artificielles,  que  si  elles  sont  nécessaires  pour  la 
compréhension  et  l'exposé  des  phénomènes  observés, 
il  ne  s'ensuit  pas  qu'on  puisse  y  adapter  chaque  cas 
particulier.  Leurs  frontières  sont  fort  mal  délimitées. 
N 'observe-t-on  pas,  du  reste,  fort  souvent  une  gradua- 

*  Voy.  Archives  de  Neurologie,  vol.  XIII,   n«  39,  mai   1887,   p.  321,  et 
vol.  XIV,  n«>«    40  et  41,  p.  tô  et  235,  juillet  et  septembre  1887. 
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tion  symptomatique  entre  les  différents  actes  épilep- 
tiques,  de  l'absence  à  l'accès  le  plus  franc,  d'où  la 
difficulté  de  classer  certains  phénomènes  considérés 
différemment  selon  les  auteurs. 

Nous  avons  dit  que  dans  certains  cas  nous  considé- 
rions Yacte  procursif  comme  constituant  un  accès  m- 
complet^  mais  il  s'agit  alors  de  malades  chez  lesquels 
on  constate  la  transformation  graduelle  des  accès  pro- 
cursifs  en  accès  d'épilepsie  ordinaire  qui,  plus  tard, 
persistent  seuls.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  ceux 
où  l'accident  procursif  n'apparaît  que  longtemps 
après  le  début  de  Tépilepsie  et  chez  lesquels  il  paraît 
être  un  accident  isolé  indépendant  de  l'accès.  Tel  est 
le  cas  du  malade  qui  fait  l'objet  de  l'observation  sui- 
vante : 

Observation  XXV.  —  Père^  mort  pkthisique.  —  Mère  migrai' 
neuse  de  fâge  de  six  ans  à  la  ménopause.  —  GrandCmére 
maternclley  migraineuse,  —  Une  tante  et  trois  oncles  mater' 
nels  migraineux,  —  Cinq  frères  morts  jeunes  de  convukions. 
—  Enfant  adultérin. 

Convulsions  à  dix  mois.  —  Début  à  sept  ans  à  la  suite 
d'une  peur.  —  Diminution  rapide  des  facultés  intellec- 
tuelles. —  Vertige  procursif  isolé  en  1886. 

Niv...  (Louis-Georges),  né  le  20  mai  1861,  est  entré  à  Bi- 
côlre  le  15  mai  1877  (service  de  M.  Bourneville). 

/{enseignements  fournis  par  la  mère.  —  Père  naturel^  plom- 
bier zingueur,  pas  d  accidents  saturnins,  sobre,  mort  de 
phthisie  à  1  âge  de  quarante-deux  ans.  [Père  et  mère^  scmrs 
et  frères  bien  portants.  —  Pas  d'épilepliques,  pas  de  suicides, 
etc.,  dans  la  famille.] 

Mère,  soixante-deux  ans,  marchande  des  quatre  saisons  ; 
migraineuse  des  Tûge  de  six  ans  ;  les  migraines  ont  disparu  à  la 
ménopause;  a  eu  une  pleurésie  et  une  pneumonie,  mais  est 
actuellement  bien  portante.  [Père,  pas  de  détails.  —  Mère, 
migraineuse^  morte  du  choléra.  —  Une  sœur  et  trois  frères 
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migraineux^  morts  on  ne  sait  de  qnoi.  Pas  d*épileptiques,  etc., 
dans  la  famille.]  —  Pas  de  consanguinité. 

Neuf  enfants.  —  De  son  mari,  une  fille.  —  De  son  amant 
les  six  premiers  enfants  sont  morts  jeunes  à  la  suite  de  con- 
vulsions; un  autre  est  mort  également  jeune  d'une  fracture  de 
la  colonne  vertébrale.  Notre  malade  est  né  treize  mois  avant 
le  décès  du  père.  Grossesse^  bonne.  —  Accouchement^  normal. 
—  Pas  d*asphyzie  à  la  naissance.  —  Bien  venant,  il  a  marché 
et  parlé  de  bonne  heure.  Â  dix  mois,  il  eut  des  convulsions 
sans  cause  connue  et  sans  troubles  physiques  et  intellectuels 
consécutifs.  Il  était  intelligent,  allait  à  l'école  o&  il  apprenait 
bien.  Â  sept  ans,  un  ivrogne  Ta  enlevé  et  porté  sur  sa  tête,  il 
eut  peur.  Trois  jours  après,  étant  à  table,  il  tape  dans  son 
assiette  avec  les  mains,  puis  la  tète  tombe  dans  Tassiette  et  il 
a  un  accès.  Les  accès  se  répétèrent  ensuite  fréquemment,  au 
nombre  parfois  de  neuf  à  dix  par  jour;  on  nota  de  temps  à 
autre  des  intervalles  de  trois  à  quatre  Jours,  et  une  fois  seule- 
ment de  trois  ou  quatre  mois.  Les  accès  avaient  lieu  avec  ou 
sans  cri,  avec  ou  sans  uura.  Jamais  on  n*avait  noté  de  course 
avant  ou  après.  Les  facultés  intellectuelles  ont  rapidement 
diminué.  — On  avait  essayé  de  lui  apprendre  le  métier  de 
bijoutier  sur  deuil. 

Description  éTun  accès  (1882).  Le  malade  était  assis  dans  un 
fauteuil,  on  entend  un  cri  étoujBTé,  on  s*aperçoit  qu'il  a  glissé  à 
côté  du  fauteuil,  puis,  par  un  autre  mouvement  brusque  sous 
le  lit.  Les  membres  inférieurs  sont  écartés,  les  membres  su- 
périeurs allongés  le  long  du  thorax;  il  y  a  de  la  raideur  des 
deux  côtés.  On  dégage  les  jambes  de  dessous  le  lit.  A  ce  mo- 
ment, la  tête  se  met  dans  l'extension,  la  bouche  s'ouvre,  tout 
le  corps  devient  rigide.  Cette  période  de  rigidité  ne  dure  que 
quelques  secondes,  et,  comme  on  le  voit,  elle  a  été  précédée 
d'une  phase  d'un  genre  particulier.  Puis  secousses  tétani- 
formes  de  la  face  et  des  membres. 

Période  clonique,  —  1®  La  face  se  tourne  à  droite,  le  bras  et 
la  jambe  correspondant  sont  animés  de  convulsions  cloniques 
qui  se  répètent  quatre  ou  cinq  fois  ;  2®  la  face  se  tourne  à 
gauche,  et  alors  les  membres  du  côté  gauche  sont  pris  de  con- 
vulsions cloniques  à  leur  tour.  Durant  cette  période,  le  visage 
s'est  congestionné  ;  les  yeux  étaient  convulsés  en  haut  directe- 
ment, d'abord  à  droite,  puis  enfin  à  gauche. 
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Période  de  stertor,  —  Décomposition  de  la  face  qui  devient 
d'une  pâleur  bleuâtre,  livide,  résolution  complète,  écume  non 
sanglante  et  abondante.  Cette  dernière  période  dure  longtemps 
et  aboutit  à  un  sommeil  profond  qui  permet  de  prendre  la 
température  du  malade  sans  qu'il  réagisse.  T.  R.,  37»  9  1/2. 
Pas  de  miction  involontaire.  Au  bout  d^un  quart  d'heure 
environ,  il  se  réveille  et,  faisant  allusion  à  son  accès,  il  dit  que 
ce  n'est  pas  vrai. 

Ce  malade  est  d'habitude  violent,  plusieurs  fois,  on  a  retrouvé 
sur  lui  des  cilets  appartenant  à  d'autres.  L'an  dernier,  on  a  dû 
le  faire  remonter  parce  qu'il  avait  souffleté  sa  sœur  au 
parloir. 

1885.  3  man.  — La  mémoire  est  assez  bien  conservée;  la 
parole  est  libre.  Le  malade  est  sujet  à  des  périodes  à'excitatwn 
violente  après  les  accès.  Dynamomètre  à  droite  :  39;  à  gauche: 
46.  —  Traitement  :  capsules  de  bromure  de  camphre. 

1886.  Janvier,  —  La  mémoire  est  médiocre;  le  malade  est 
dans  un  état  de  semi-démence.  Dvnamomètrc  à  droite  :  30:  à 
gauche  :  iO.  —  Le  malade  se  roule  pendant  les  accès, 

{""' juillet.  —  Le  traitement  par  les  capsules  de  bromure  de 
camphre  est  supprimé. 

1887.  Janvier,  —  Description  d'un  vertige  procursif.  Le  ma- 
lade, se  trouvant  au  chaulfoir  se  met  tout  à  coup  à  courir  l'es- 
pace de  sept  mètres,  puis  va  se  jeter  sur  le  matelas  où  il  se 
roule,  en  se  grattant  en  même  temps  la  tête,  pendant  trente 
secondes  environ  ;  il  se  relève  ensuite  et  se  met  à  se  promener 
comme  si  rien  ne  lui  était  arrivé.  11  ne  se  souvient  pas  de  son 
vertige.  —  On  aurait  noté,  dans  ces  derniers  temps,  plusieurs 
accès  et  vertiges  précédés  de  course  ou  de  marche. 
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Poids,  —  1879.  Novembre.  44  kil. 

—  4  880.  SepLenibre.  4i  kil.  500  gr. 

—  1881.  Juillet.  45  kil.  400  gr. 

—  1882.  Janvier.  45  kil.  300  gr. 

—  —     Juin.  47  kil.  800  gr. 

—  4883.  Janvier.  46  kil.  700  gr. 

—  —     Juin.  45  kil.  600  gr. 

—  4884.  Janvier.  46  kil.  800  gr. 

—  —  Juin.  45  kil.  500  gr. 
~    4885.  Janvier.  43  kil.  700  gr. 

—  —  Août.  46  kil.  500  gr. 

—  1886.  Janvier.  48  kil. 

—  —     Août.  45  kil. 
rtti7/c.  —  1  m.  59. 

Cette  observation  est  intéressante  à  bien  des  points 
de  vue.  Nous  appuierons,  dès  Tabord,  sur  Thérédité 
nerveuse  hétéromorphe,  comme  il  a  été  si  souvent 
noté  dans  ces  derniers  temps  \  Comme  nous  l'avons 
mentionné  dans  nos  diverses  observations  que  nous 
avons  publiées,  la  migraine  semble  jouer  un  rôle  pré- 
pondérant dans  Tétiologie  héréditaire  de  l'épilepsie, 
tandis  que  l'hérédité  réelle  paraît  être  beaucoup  plus 
rare.  La  peur  qui  avait  été  l'origine  apparente  de 
Tépilepsie  n'est  ici,  comme  toujours,  quune  cause 
occasionnelle  chez  un  malade  prédisposé.  —  Nous 
noterons  que,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  c'est-à-dire 
pendant  une  longue  période,  le  malade  n'a  présenté 
aucun  phénomène  procursif;  que  ceux-ci,  du  reste,  ne 
semblent  pas  pouvoir  être  rapprochés  des  actes  procur- 
sifs  constituant  Tépilepsie  procursive  proprement  dite, 
qu'ils  ne  seraient  ici  que  des  phénomènes  procursifs 
accessoires,  isolés,  constituant  plutôt  des  vertiges  que 
des  accès  incomplets.  Toutefois,  on  pourrait  se  de- 
mander si  ces  actes  procursifs  ne  sont  pas  liés  à   la 

*  Déjùrine.  —  De  Vlièréditc  dans  les  maladies  du  système  nei*veux. 
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notable  accélération  survenue  dans  ces  derniers  mois 
chez  ce  malade,  amélioration  qui  s'est  encore  accen- 
tuée en  1887,  mais  ce  n'est  là  que  pure  hypothèse. 
Rappelons  de  plus  que  ce  malade  avait  des  accès 
accompagnés  de  tournoiement.  (A  suivre.) 
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RAPPORT    PRÉSENTÉ  A  M.  LE  MINISTRE  kOE  L  INTÉRIEUR 
AU    SUJET   DE  L'ALIÉNÉ    MISTRAL; 

Par  MM.  GHARGOT  et  PIERRET. 


Jean  Mistral  était  né  dans  la  petite  ville  de  Saint-Remy 
(Provence)  en  1814  et  appartenait  à  une  famille  influente  et 
riche.  Son  père,  homme  énergique  et  singulièrement  tenace, 
le  destinait  au  commerce  et  dans  ce  but  lui  fit  donner  une  édu- 
cation très  complète. 

Toutes  ces  acquisitions  cérébrales  se  dissocièrent  un  jour, 
et  après  avoir  inquiété  ses  parents  par  des  actes  excentriques, 
et  des  dépenses  exagérées,  après  les  avoir  mis  à  bout  par  un 
mariage  déraisonnable,  le  jeune  Mistral  donnant  des  signes  évi- 
dents d'aliénation  mentale  fut,  sur  la  demande  de  son  père, 
interné  pour  la  première  fois  le  28  septembre  1838.  11  devait 
8*éteindre  en  1886  à  soixante-douze  ans,  à  Tasile  de  Pont- 
Saint-Gôme,  après  avoir  été  de  nouveau  tiré  de  son  refuge 
pour  subir  devant  le  tribunal  civil  de  Tarascon  un  dernier  et 
mortel  interrogatoire. 

Ce  malheurenx  aliéné,  victime  de  l'intérêt  bien  mal  entendu 
qu*il  inspirait  au  public,  n*a  jamais  eu  le  loisir  de  délirer  à  son 
aise.  La  mort  seule  lui  a  donné  ce  genre  de  tranquillité  dont 
jouissent  également  les  fous  et  les  raisonnables. 

Archivks,  t.  XV.  6 
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Nous  aurions  hésité  à  raviver  le  souvenir  de  Thistoire 
déjà  vieillie  du  fou  aux  40  millions,  si  Topinion  publique  ne 
nous  semblait  entraînée  à  se  tromper  chaque  jour  davantage 
sur  ses  devoirs  envers  les  aliénés,  et  si  la  revision  prochaine, 
urgente,  de  la  loi  de  1838  ne  donnait  aux  expertises  faites  sur 
les  aliénés  riches  et  inolTensifs,  la  valeur  de  documents  légis- 
latifs. 

Jamais  un  aliéné  n'a  été  plus  surveillé,  plus  interrogé,  plus 
protégé  que  le  malheureux  Jean  Mistral.  Jamais  aussi  le  pu- 
blic ne  s'est  plus  complètement  fourvoyé  qu'il  ne  Ta  fait  à  la 
remorque  de  ceux  qui,  par  un  zèle  intempestif,  ont  privé 
Mistral  d'un  bien  que  la  société  doit  avant  tout  assurer  aux 
malades  d'esprit  reconnus  incurables  :  nous  voulons  dire  le 
repos.  Au  moment  où  la  Chambre  des  députés,  dans  un  élan  de 
philanthropie  sentimentale,  allait  peut-être  imposer  au  minis- 
tère la  mise  en  liberté  de  Jean  Mistral,  Tadministration^  jalouse 
de  s*éclairer  davantage,  voulut  bien  nous  confier  une  dernière 
expertise. 

Ce  n'était  pas  la  première  ;  mais  le  rapport  qui  suivit  fut  le 
dernier  qui  ait  été  rédigé  concernant  l'état  mental  de  Topulent 
aliéné.  Nous  le  publions  aujourd'hui,  en  le  faisant  précéder  d*un 
extrait  des  minutes  du  grolfe  du  tribunal  de  Marseille  (1839)  et 
suivre  de  fragments  des  interrogatoires  que  nous  avons  fait  subir 
à  J.  Mistral.  Enfin,  nous  terminerons  cet  exposé  en  transcri- 
vant simplement  les  réponses  faites  par  le  malheureux  aliéné 
quand  il  dut,  pour  la  dernière  fois,  comparaître  devant  le  tri- 
bunal de  Tarascon  (188()j. 


18  juillet  1839. 
Interrogatoire  de  Jean  Mhtrat  par  le  président  Rêguin. 

(Eitrait  des  mioutcs  du  greffe  du  tribunal  de  prcniicre  instance  de  yarseille.) 

D.  Quels  sont  vos  nom  et  prénoms?  —  R.  Je  m'appelle  Jean 
Mi:5lral. 

I).  Dfpuis  1.1  dcrnii'n*  fois  qiio  j«  vous  ai  vu,  avfz-vous  reçu  des 
nouvelles  de  votre  père?  —  H.  Nuu,  je  n'ai  icçu  de  nouvelles  de 
personne. 

I).  Av«z-vous  ('crit  à  votre  père  ?  —  R.  Oui,  monsieur,  souvent; 
je  ne  compte  plus  sur  lui:  lorsque  dans  la  société  on  n*cst  plus 
utile,  on  ne  peut  plus  compter  sur  per.-onne. 
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Je  VOUS  ai  dit  que,  de  ce  que  mon  père  ne  m'avait  pas  répondu, 
j'eA  ai  conclu  qu'il  ne  tenait  plus  à  moi. 

D.  Est-ce  qu'il  ne  met  pas  quelque  condition,  à  votre  sortie 
d'ici?  —  R.  Non,  monsieur,  il  ne  m'a  pas  écrit,  je  ne  vous  cache 
rien,  il  ne  m*a  pas  écrit,  je  n'ai  pas  de  nouvelles  de  lui  :fen  avù.is 
reçu  une  lettre;  depuis,  je  lui  ai  écrit  plusieurs  fois  sans  avoir  reçu 
de  ses  nouvelles. 

D.  Avez-vous  à  tous  plaindre  ?  N'êtes-vous  pas  bien  traité,  ici  ? 
—  R.  Je  resterai  ici  jusqu'à  ce  que  je  m'en  aille 

D.  Avez-vous  des  enfants?  —  R.  Non,  monsieur. 

D.  On  m*a  dit  que  votre  femme  était  enceinte?  —  R.  C'est  un 
mensonge,  personne  ne  m'a  rien  réclamé;  je  dois  croire  que  per- 
sonne n'a  besoin  de  moi. 

D.  Cependant,  vous  avez  été  assez  lon^'temps  avec  elle  pour 
avoir  des  enfants?  —  R.  Qu*importe  ça?  on  n'a  pas  besoin  tou- 
jours de  faire  des  enfants,  l'amour  ne  fait  pas  d'enfants;  ça  fait 
coucher  ensemble,  mais  je  crois  que  ça  se  fait  par  l'opération  du 
Saint-Esprit,  et  non  par  opérations  machinales  ;  c'est  comme  une 
machine  à  vapeur;  il  faut  mettre  de  Thuile  pour  que  ça  marche; 
ça  marche  toujours  :  c'est  un  entr'acte. 

D.  On  m'a  assuré  qu'elle  était  enceinte?  —  R.  Non,  monsieur, 
cela  n'est  pas;  si  elle  Tétait,  elle  serait  venue  me  le  dire.  Je  vou- 
drais bien  qu'elle  fût  venue  me  réclamer,  je  me  serais  amusé 
avec  elle;  il  y  a  dix  mois  que  nous  sommes  séparés,  je  l'aurais  vue 
avec  plaisir. 

D.  Vous  avez  cependant  votre  liberté?  —  R.  La  pensée,  c'est  le 
mouvement»  c'est  la  violence,  elle  se  porte  hors  des  murs;  la 
nature  ingrate  nous  renferme,  nous  ne  voulons  pas  vivre  comme 
des  moines.  Je  n'ai  pas  le  désir  de  faire  le  mal  ;  quelquefois,  on 
les  heurte  dans  ses  désirs,  mais  ça  n'est  que  momentané,  elle 
passe;  heureux  celui  qui  est  libre  :  tant  que  je  serai  libre,  je  serai 
heureux,  mais  l'esclavage  ne  vaut  rien;  on  est  esclave  d'un  désir 
propre,  mais  non  d'un  désir  supposé  ;  je  ne  pense  pas  vivre  sur  le 
fondement  d'autrui.  Monsieur  voulait  me  débaser:  chaque  édifice 
a  sa  base.  Il  n'y  a  rien  de  plus  désagréable  que  lorsqu'on  ne 
s'accorde  pas  dans  ses  désirs. 

Les  bonnes  raisons  sont  pour  tout  le  monde,  parce  qu'elles  repo- 
sent sur  des  désirs  naturels;  toutes  les  raisons  qui  ne  donnent  pas 
la  liberté  à  tout  le  monde  sont  mauvaises  ;  l'un  aime  à  boire  de 
Teau,  l'autre  du  vin  :  chacun  son  goût. 
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Fi/7.  11.  —  Sp^;cimeii  de  IVcriture  de  Mistral. 

■Kxpcrtisc  fuite  en  US 4  par  MM.  Charcol.  Duprr,  Picrret  et  Tvei>.) 

Fragments  de  rcnqwHc  dirigée  par  la  commission  de  4884. 

On  ouvre  devant  Mistral  un  livre  trouvé  dans  sa  chambre. 
C'est  un  voyage  en  Palestine. 

D.  Qu'esl-ce  donc  que  la  Terre  sainte?  —  R.  Eh  !  eh!  eh  !  je  ne 
sais  pas. 

l)    Lisez  donc.  —  R.  Mais  ce  n'est  pas  écrit. 


À 
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D.  La  Palestine?  —  R.  C'est  un  endroit qui  est  opposé  à  la 

mémoire. 

On  le  force  à  fixer  son  attention  sur  une  gravure  représen- 
tant les  pyramides  d'Egypte  et  Tobélisque. 

D.  Dites-moi  ce  que  c'est  que  cela.  —  R.  (Très  vite.)  C*est  les 
pyramides  d'Egypte,  je  crois.  C'est  des  palmiers  peut-être.  Je  né 

sais  pas On  ne  peut  pas  dire.  C'est  un  pays  où  l'on  n'entend 

pas  les  croyables. 

D.  Et  ceci  (l'obélisque]?  —  R.  Diable  :  ce  n*est  pas  un  doigt 
coupé  —  je  ne  sais.  Je  ne  suis  pas  encore  entré  au  service. 

On  lui  montre  une  méthode  de  clarinette. 

R.  C*est  une  note  de  musique  qui  invite  les  gens  à  se  lever  et  à 
ne  pas  croire  quand  ils  ne  sont  plus. 

D.  Prenez-la  donc.  —  R.  Non.  Il  faut  chercher  la  boule  et  la 
balle.  Ça  nous  tomberait  dessus.  Bougre  !  C'est  le  monde. 

D.  Mais  n'ôtes-vous  pas  musicien?  —  Non. 

D.  Vous  avez  un  piano,  cependant.  —  R.  Si  le  piano  nous  tom- 
bait dessus,  nous  serions  perdus. 

D.  Que  peut-on  faire  avec  un  piano  ?  —  On  attend  le  renouvel- 
lement de  Tannée. 


Rapport  adressé  par  la  commission  à  M.  le  Ministre 

de  rintérieur, 

« 

Nous,  soussignés,  J.  Gharcot,  professeur  de  clinique  des  ma- 
ladies nerveuses  à  la  faculté  de  médecine  de  Paris,  officier  de 
la  Légion  d'honneur  ;  Dupré,  professeur  de  clinique  médicale 
à  la  faculté  de  médecine  de  Montpellier,  sénateur,  officier  de 
la  Légion  d'honneur;  Pierrbt  (A.),  professeur  de  clinique  des 
maladies  mentales  à  la  faculté  de  médecine  de  Lyon,  médecin 
en  chef  à  l'asile  départemental  de  Bron  ;  Dr  Yves,  médecin  de 
la  faculté  de  Paris,  médecin  du  ministère  de  l'intérieur,  avons 
l'honneur  d'adresser  à  M.  le  Ministre  de  l'Intérieur,  conformé- 
ment au  désir  qu'il  en  a  manifesté,  les  résultats  de  l'enquête  à 
laquelle  nous  nous  sommes  livrés  sur  l'état  mental  actuel  du 
sieur  Mistral,  pensionnaire  à  l'asile  de  Pont-Saint-Côme 
(Hérault). 

Nos  constatations  ont  été  faites  avec  le  plus  grand  soin  pen- 
dant les  journées  du  samedi  17  et  du  dimanche  18  mai  de 
l'année  courante,  et  nous  avons  dirigé  nos  recherches  de  ma- 
nière  à  pouvoir  répondre  en  toute  conscience  à  la  principale 
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question  posée  :  Est-il  de  Tintérèt  bien  entendu  de  l'aliéné 
Mistral  d'être  rendu  à  son  tuteur  ? 

Notre  enquête  a  porté  successivement  sur  l'état  mental 
actuel  de  l'interné,  les  conditions  matérielles  dans  lesquelles 
il.  se  trouve  et  les  soins  qu'il  reçoit  de  l'asile  privé  de  Pont- 
Saint-Càme, 


§  1.  —  Etal  mental  de  Mistral.  —  Mistral  se  présente  ànoui 
«ous  l'aspect  caractéristique  de  l'aliéné  chronique  prédisposé, 
avec  malformations  crâniennes  congénitales.  La  tête  est 
longue,  le  front  fuyant  et  en  carène.  La  physionomie  est 
d'ordinaire  sans  expression  ;  les  yeux  saillants,  demi-clos,  la 
tête  penchée,  la  lèvre  inférieure  pendante.  Mistral  reste  de 
longues  heures  immobile,  marmottant  des  paroles  indistinctes 
qu'il  accompagne  de  gestes  d'hésitation.  Quand  on  lui  parle  et 
que  son  attention  est  éveillée,  il  relève  ses  longues  paupières, 
jette  un  regard  furtif  et  répond  par  des  phrases  incohérentes, 
souvent  grotesques,  jamais  grossières,  ou  des  expressions  dubi- 
tatives telles  que  :  peut-être  ;  ou,  je  ne  sais  pas  :  c'est  le  monde  ; 
je  ne  peux  pas  ;  puis,  il  retombe  dans  son  mutisme  et  reprend 
son  air  absorbé.  Mis  en  marche,  il  s'avance  sans  trop  d'hésita- 
tion les  bras  écartés  du  tronc,  le  dos  arrondi  et  avec  une  sorte 
de  balancement.  11  se  trompe  d'ailleurs  de  direction  et  reconnaît 
à  peine  sa  chambre.  Laissé  sans  impulsion  il  s'arrête  bientôt, 
tourne  sur  lui-même  d'un  air  inquiet,  dérange  et  replace  ce 
qu'il  trouve  à  sa  portée,  fouille  sous  les  bancs  pour  en  retirer 
des  insectes  et  de  petits  plâtras  qu'il  écrase  avec  acharnement, 
tout  en  grommelant,  entre  les  dents. 

Les  facultés  intellectuelles,  dans  leur  ensemble,  sont  très 
gravement  atteintes.  L'incohérence  est  complète,  portant 
sur  tout  ordre  d'idées,  et,  dans  ce  chaos,  il  est  impos- 
sible de  trouver  une  conception  prédominante,  sauf  une  sorte 
d'appréhension  vague,  se  traduisant  par  des  phrases  de  ce 
genre  :  «  11  ne  faut  pas  le  faire,  nous  serions  perdus!  Si  le 
ciel  nous  tombait  dessus,  nous  serions  morts,  bougre!  >  Les 
sentiments  affectifs  sont  absolument  nuls;  Mistral  ne  s'est 
attaché  à  personne  et  à  rien. 

Dans  rétablissement,  il  reconnaît  vaguement  le  directeur  et 
ne  prend  aucune  part  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Il  ne 
parait  pas  avoir  conservé  de  TafTection  pour  sa  famille;  il  n'en 
parle  jamais,  et  l'évocation  du  souvenir  de  sa  femme  ou  de  son 
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frère  ne  lui  arrache  aucun  signe  de  sensibilité.  Sa  volonté  est 
nulle;  il  l'ait  exactement  et  sans  retard  tout  ce  qu'on  lui  de- 
mande et  n*hésiterait  pas  à  sortir  demi-nu  si  on  l'en  priait 
avec  quelque  persistance. 

La  mémoire  des  noms  et  des  choses  est  mieux  conservée,  et 
lorsque  Mistral  est  d'humeur  gaie,  quelques  souvenirs  classi- 
ques, des  phrases  latines  tronquées,  des  expressions  scienti- 
fiques isolées,  éme^ent  par  instants  au  milieu  d'un  torrent 
d'idées  baroques.  Pendant  tout  ce  temps,  la  tenue  est  bonne 
et  assez  correcte;  Mistral  salue  quand  il  faut;  il  est  d'ailleurs 
soigneux  de  sa  personne  et  range  ses  effets  avec  beaucoup 
d'attention.  Sans  rien  faire  d'indécent,  Mistral  manque  absolu- 
ment de  pudeur;  il  satisfait  sans  honte  ses  besoins  sur  la  voie 
publique  ou  exhibe  ses  organes  génitaux  à  la  première  invita- 
tion, mais  sans  paraître  y  mettre  d'intention  immorale. 

11  était  nécessaire  de  rappeler  ces  détails  non  pour  contrôler 
un  diagnostic  déjà  posé  et  d'une  exactitude  incontestable, 
mais  pour  établir  le  degré  d'influence  qu'un  changement  de 
milieu  pourrait  exercer  sur  Mistral. 

Gomme  les  experts  qui  nous  ont  précédés,  nous  déclarons 
donc  Mistral  atteint  de  démence  avec  abolition  presque  com- 
plète de  la  volonté,  des  sentiments  affectifs,  du  sens  moral,  du 
pouvoir  d'association  des  idées  et  conservation  très  incomplète 
de  la  mémoire.  L'état  mental  actuel  n'est  que  la  conséquence 
d*une  longue  folie  à  forme  rémittente,  accompagnée  d'accès 
d'excitation  et  qui  s'était  développée  chez  un  prédisposé.  C'est 
à  cette  dernière  influence  qu'il  convient  d'attribuer  la  marche 
extrêmement  lente  de  la  démence. 

§  IL  Conditions  matérielles  dans  lesquelles  se  trouve  M,  Mis- 
tral à  Vasile  Saint-Côme,  —  M.  Mistral  occupe  au  1"  étage 
d'un  des  bâtiments  de  la  maison  de  Pont-Saint-Gôme,  un  petit 
appartement  récemment  remis  à  neuf  et  très  convenablement 
meublé.  Ce  logement  comprend  un  salon,  une  chambre  à 
coucher,  un  cabinet  de  toilette  et  une  petite  chambre  où  couche 
le  domestique  attaché  à  la  personne  de  Mistral.  Ces  différentes 
pièces  sont  saines  et  bien  éclairées  et,  sauf  la  façon  d'ailleurs 
discrète  dont  le  lit  est  retenu  en  place,  il  serait  difficile  de 
deviner  que  l'on  est  dans  la  chambre  d'un  fou.  Le  seul 
reproche  que  l'on  pourrait  faire  à  cette  installation,  c'est  que 
les  fenêtres  donnent  sur  la  cour  des  autres  pensionnaires;  que 
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Mistral  a  des  voisins,  et  que  Taccès  des  jardins  n*est  pas  assez 
facile. 

Sauf  ces  légers  défauts  dont  Mistral  est  d^ailleurs  incapable 
de  s'apercevoir,  Tinstallation  matérielle  est  aussi  bonne  qu'elle 
peut  rétro,  et  nous  ne  voyons  pas  ce  qu*on  pourrait  faire  de 
mieux  dans  l'établissement. 

Les  repas  sont  réguliers  et  suffisants; Mistral  paraît  préférer 
les  légumes  à  la  viande,  mais^  en  somme,  ne  manifeste  de 
goût  marqué  pour  quoi  que  ce  soit.  Il  mange  proprement,  sans 
gloutonnerie;  le  sommeil  est  bon,  les  fonctions  digestives régu- 
lières et  sauC  un  léger  souffle  à  la  base  du  cœur,  on  n'observe 
chez  Mistral  aucun  signe  de  déchéance  organique. 

A  en  juger  par  les  résultats,  on  peut  donc  affirmer  qne  le 
régime  auquel  Mistral  se  trouve  soumis  est  parfaitement 
suffisant.  Y  aurait-  il  lieu  de  le  rendre  plus  luxueux  ?  nous  ne 
le  pensons  pas. 

Volontairement,  Mistral  est  incapable  de  dépenser  quoi  que 
ce  soit  ;  il  ne  désire  rien  et  ne  veut  rien.  Pourquoi  soumettre  à 
une  alimentation  raffmée  un  homme  physiquement  bien  por- 
tant, et  qui,  en  raison  de  son  âge,  se  trouverait  cent  fois 
mieux  d^une  vie  simple  et  d'un  régime  presque  frugal;  faut-il 
donc  ordonner  ù  Mistral  parce  qu'il  est  aliéné,  ce  que  tout 
médecin  consciencieux  interdirait  à  Mistral  sain  d'esprit? 

En  ce  qui  concerne  les  promenades  au  dehors,  il  suffit  à  la 
conscience  publique  qu'elles  soient  régulièrement  proposées 
par  le  médecin  chuque  fois  que  le  temps  est  beau,  et  qu'elles 
amènent  Mistral  au  milieu  d'une  population  qui  l'aime  et  le 
connaît  de  lon<;ue  date.  Tout  luxe  affiché  pendant  ces  sorties 
ncpourraitétre  l'expression  d'un  désir  formulé  par  Mistral,  mais 
le  résultat  d'une  consigne  donnée  dans  un  but  presque  théâtral. 
Nous  pensons  donc  qu'il  est  inutile  de  dépenser  pour  Mistral 
plus  d'argent  qu'il  n'en  est  actuellement  employé.  Les  besoins 
de  ce  pauvre  aliéné  sont  très  limités,  et  il  est  loin  de  manifester, 
comme  certains  déments,  un  goût  marqué  pour  la  représenta- 
tion. L'administration  de  l'asile,  comme  elle  l'a  d'ailleurs 
avoué,  ci  l'entourage  du  malade  profiteraient  seuls  d'une 
augmentation  de  dépense. 

g  111.  Réponse  à  la  question  posée  par  M,  le  Ministre.  — 
Maiiitniiaiil  que  nous  avons  rtiidi/»  d'une  façon  sommaire  l'état 
mental  de  M.  Mistral,  décrit  son  installation,  apprécié  les  soins 
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dont  il  est  Tobjet  et  leurs  résultats,  nous  devons  répondre  à  la 
principale  question  posée  : 

Est-il  de  rintérét  bien  entendu  de  l'aliéné  d'être  rendu 
à  son  tuteur?  La  réponse  est  facile. 

Dans  l'état  de  démence  où  il  est  plongé,  incapable  de  s'at- 
tacher à  qui  que  ce  soit  et  à  quoi  que  ce  soit,  Mistral  ne  peut 
ressentir,  même  à  un  faible  degré,  les  joies  de  la  famille.  La 
mémoire,  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  la  durée  des  senti- 
ments affectifs,  est  muette  chez  lui,  en  ce  qui  concerne  les 
choses  du  cœur.  D'ailleurs,  que  lui  rappellerait- elle?  Ne 
serait-il  pas  comme  im  étranger  dans  sa  propre  famille? 

Dans  ces  conditions,  quel  intérêt  pourrait-il  y  avoir  pour  ce 
malheureux  insensé,  à  se  voir  brutalement  imposé  aux  soins 
directs  et  à  l'affection  d'une  famille  dont  aucun  membre 
autorisé  ne  parait  vouloir  se  charger  d'une  telle  mission. 
Mistral  échangerait  donc  les  attentions  banales  peut-être, 
mais  régulières  et  sûres  tout  au  moins  qu'il  trouve  dans  la 
maison  de  santé,  pour  les  soins  problématiques  d'une  famille 
qui  entend  rester  dans  la  stricte  limite  des  obligations  légales. 
Qui  sait,  même,  si,  comme  le  fait  s'est  présenté  dans  le  départe- 
ment du  Rhône,  Mistral,  rendu  à  son  tuteur,  par  un  arrêté 
préfectoral,  ne  se  verrait  pas  bientôt  replacé  dans  un  asile  de 
l'étranger,  échappant  ainsi  complètement  à  la  surveillance  de 
l'administration  comme  à  la  protection  d'imprudents  amis. 
Le  séjour  dans  la  famille  n'est  un  bien  pour  un  aliéné  que  si 
tous  les  bras  s'ouvrent  pour  le  recevoir,  et  l'affection  ne  se 
décrète  pas. 

Nous  n^hésitons  donc  pas  à  déclarer  qu'il  n'est  pas  de  l'in- 
térêt bien  entendu  de  Mistral  d'être  rendu  à  son  tuteur.  Nous 
disons  plus  :  il  est  de  l'intérêt  bien  entendu  de  Mistral  de  rester 
dans  un  asile  au  moins  jusqu'au  moment  où  les  Chambres 
auront  mieux  déterminé  les  devoirs  des  familles  et  de  la  société 
envers  les  aliénés  incurables  et  inoffensifs. 

Mistral  est  de  ceux-là  :  il  ne  peut  guérir  et  n^est  pas  un 
danger  pour  la  société;  mais,  la  société  est  pour  lui  pleine  de 
périls.  Il  ne  faut  pas  que  ce  pauvre  insensé  inconscient  de  la 
lutte  qui  se  livre  autour  de  lui,  soit  exposé  à  devenir  une  sorte 
de  machine  de  guerre  entre  les  mains  de  l'un  ou  l'autre  des 
partis  en  présené^.  Faute  de  pouvoir  mieux  faire,  la  nation  doit 
assurer  au  moins  le  repos  de  Mistral.  Or,  c'est  dans  une 
maison  de  santé  seulement,  maison  publique  ou  privée  peu 
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importe;  c'est  là  seulement  que  dans  Tétat  actuel  des  choses, 
Mistral  peut  trouver  une  retraite  ou  rester  à  Tabri  de  protec- 
teurs enthousiastes  ou  de  parents  attiédis. 

Que  les  portes  de  cette  maison  s'ouvrent  pour  lui  chaque 
jour,  tout  en  se  fermant  devant  la  curiosité  et  Tintrigue;  que 
des  promenades  journalières  permettent  aux  concitoyens  de 
Mistral  déjuger  par  eux-mêmes  de  son  état  de  santé  physique 
ou  morale  :  cette  surveillance  anonyme  et  bienveillante  ne 
saurait  froisser  personne. 

En  terminant,  disons-le  bien  haut,  le  seul  service  qu'il  soit 
possible  de  rendre  au  pauvre  démeut,  c'est  de  le  défendre 
également  contre  les  déterminations  éventuelles  d'une  famille 
exaspérée  par  une  longue  polémique,  et  contre  les  excès  d'un 
zèle  louable  peut-être,  mais  inconsidéré. 

Bron,  le  12  juin  1884.  Paris,  17  juin  1884. 

Signé  :  Pierret,  rapporteur.  Charcot,  Yves. 

18  juin  1884. 

DUPRÉ. 

A  la  suite  de  ce  rapport,  Mistral  fut  très  justement  main- 
tenu dans  sa  retraite  de  Pont-Saint-Côme,  il  y  serait  mort 
tranquillement,  si  les  juges  de  Tarascon  n'avaient  cru  de  leur 
devoir  d'interroger  encore  une  fois  le  pauvre  dément.  Nous 
donnons  un  extrait  de  cet  examen  judiciaire  à  la  suite  duquel 
le  malade  fut  sans  hésitation  renvoyé  dans  son  asile. 


TRIBUNAL  CIVIL  DE  TARASCON 

(Extrait  du  Figaro,  24  mai  1886.) 

Dernier  interrogatoire  de  D.  Mistral. 

D.  Comment  vous  appelez-vous?  —  R.  Je  n'en  sais  rien. 

D.  Avcz-vous  oublié  voire  nom  ?  —  R.  Mon  nom  était  comme  il 
étail  précédemment. 

D.  Quel  âge  avez-vous? — R.  Quatorze  cent  mille  ans,  c*est 
comme  l'affiche,  un  ravon  du  soleil  lui  tomba  dessus  et  elle  fut 
contente  de  le  voir. 

D.  Où  habitez-vous?  —  R.  Les  régions  modérées. 

D.  Eles-vous  marié  ?  —  R.  La  terre  n'est  pas  morie,  on  peut 
vivre  encore;  c'est  un  pays  perdu. 

I).  D.iii^  qiiolliî  ville  habitez-vous?  —   R.  II  y  a  le  soleil  ;  s'il  y 
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avait  des  planches,  des  échelles,  Ton  verrait  autre  chose  que  des 

D.  Vous  n'avez  plus  votre  père?  Est-il  mort?  —  R.  Il  Test  cer- 
tainement; si  on  ne  mourait  plus,  c*est  preuve  qu'il  v  aurait  cause 
à  cela. 

D.  Connaissez-vous  les  personnes  qui  vous  accompagnent?  — 
R.  \h  ne  sont  pas  dans  la  fortune. 

D.  Voudriez-vous  sortir  de  Tasile  où  vous  êtes? —  Oh!  non, 
même  je  n*y  suis  pas,  je  n*y  pense  pas. 

D.  Y  a-t-il  longtemps  que  vous  y  êtes?  —  R.  Certainement,  ils 
ne  pleureront  pas  toujours. 

D.  N'avez-vous  jamais  voulu  vous  marier  ?  —  R.  Il  y  a  des  livres, 
.des  encriers  entassés  quelquefois;  c'est  quelque  chose  ;  quelquefois 
on  ne  peut  pas  en  faire  usage  ;  elle  viendra  ou  elle  ne  viendra 
pas;  si  elle  vient,  tant  mieux  pour  elle. 

D.  Avez-vous  de  la  fortune?  —  R.  Elle  doit  venir  ou  elle  ne 
doit  pas  venir;  dès  qu'elle  a  chaud  elle  n'a  pas  froid. 

D.  Avez-vous  des  parents  ?  —  R.  S'il  en  est  venu,  il  y  en  a;  s'il 
n'en  est  pas  venu,  il  n'y  en  a  pas. 

D.  Qui  vous  a  fait  cadeau  de  la  canne  que  vous  portez?  — R. 
C'est  le  bon  Dieu;  il  est  venu  au  monde  sans  avoir  uo  trou  à  fo- 
reille  ;  peut  être  que  ça  viendra;  c'est  l'absence  de  parenté. 

D.  Voulez-vous  rester  ici  ?  —  R.  Cela  ne  signifie  rien  ;  ce  n'est 
pas  ainsi  que  les  horloges  sont  faites,  comme  on  dit. 

D.  Voas  avez  un  domestique  qui  vous  accompagne?  —  R.  C'est 
la  terre;  on  ne  peut  pas  voir  ce  qu'il  y  a  au  delà  ;  la  fortune,  que 
voulez- vous  que  jen  f....  ! 

D.  Que  faites-vous  à  Montpellier?  —  R.  Je  ne  fais  rien  ;  j'ai 
laissé  tomber  celte  règle.  J'ai  laissé  tomber  celte  science  en  dé- 
suétude. 

D.  Avez-vous  de  l'argent  sur  vous?  —  R.  Je  ne  m'en  sers  pas. 

D.  Connaissez-vous  Saint-Rémy?  —  R.  C'est  une  jolie  ville  ;  elle 
vaut  500,000  fr.;  quand  les  gens  se  f...  d'un  5^  étage,  ils  ne  savent 
plas  que  dire. 

D.  Connaissez-vous  M.  Fournier  ? — R.  C'est  un  honnête  hom  me; 
il  a  eu  raison  de  dire  ce  qu'il  a  dit,  c'est  leur  parent  à  eux  ;  ils  ne 
feront  pas  toujours  ce  qu'ils  ont  fait. 

D.  Voulez-vous  aller  à  Saint-Réniy?  —  R.  C'est  une  ville  mo- 
dique. 

D.  Savez-vous  écrire?  —  R.  Ce  n'est  pas  nécessaire  d'écrire  ;  il 
faut  attendre  le  témoin  du  monde. 

D.  Vavez-vous  jamais  quitté  la  France?  —  R.  Non,  ça  ne  s'est 
jamais  arrangé. 

Le  simple  rapprochement  de  documents  recueillis  à  des 
dates  si  différentes  ne  laisse,  il  nous  semble,  aucun  doute  sur 
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ce  fait  que  dès  Tannée  1837  Tétat  mental  de  Mistral  était  déjà 
tel  que  rincurabilité  de  la  maladie  devenait  évidente.  Mistral 
était  alors  un  dément,  et  comme  c*est  la  règle  chez  les  prédis- 
posés, on  vit  cet  état  de  démence  ne  progresser  que  lentement, 
et  de  telle  sorte  que  la  différence  entre  le  premier  interroga- 
toire et  le  dernier  n*cst  véritablement  appréciable  que  pour 
les  spécialistes. 

En  dépit  de  Tévidence  de  son  délire,  le  malheureux  Mistral 
fut  considéré  comme  une  victime  de  sa  famille  et  de  Tadminis- 
tration.  Sa  mort  a  remis  les  choses  en  place,  mais  elle  a 
démontré  de  la  façon  la  plus  navrante,  combien  il  est  dan- 
gereux pour  un  aliéné  de  tomber  sous  la  protection  d*ignorants« 
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DKS  ATTAQUES  DK  SOMMEIL  HYSTÉRIQUE 

Par  GILLES  DE  LA  TOURETTE 
cher  de  clinii|iic  dvi  maUdicii  du  syslèmc  nerveux. 


I. 

<  Un  grand  nnatomislc,  je  dy  grand  et  célèbre,  duquel  les 
livroA  réparent  aujourd'liuy  les  esuides  des  hommes  doctes, 
lequel  estant  pour  lors  résidant  on  Espagne,  fut  mandé  pour 
ouvrir  une  femme  de  maison  qu'on  cstimoit  eslre  morte  par 
une  suffocation  de  matrice.  Le  deuxiesme  coup  de  rasoir  qu*il 
luy  donna,  commença  la  dite  femme  à  se  mouvoir  et  démons- 
trer  par  autres  signes  qu'elle  vivoit  encore,  dont  tous  les 
assistants  furent  grandement  cstonnez;  je  laisse  à  penser  au 
lecteur  comme  ce  bon  seigneur  faisant  cest  œuvre,  fut  en  per- 
plexité, et  comme  on  cria  l'olle  après  luy,  tellement  que  tout 
ce  qu'il  peut  fairo  fut  de  s'absenter  du  pays  ;  car  ceux  qui  le 
devoyeut  excuser,  c'estoyent  ceux  qui  luy  couroyent  sus  :  et 
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estant  exilé,  tost  après  mourut  de  desplaisir  :  quin*a  esté  sans 
ane  grande  perte  pour  la  république  ^  » 

La  lecture  de  cette  observation,  dans  laquelle  Tillustre  Am- 
broise  Paré  prend  si  chaudement  le  parti  du  célèbre  André 
Vesale,  ne  permet  pas  un  seul  instant  de  douter  que  Tanato- 
miste  italien  n'eût  Tinfortune  de  se  trouver  en  présence  d'un 
cas  de  coma  hystérique,  d'une  attaque  de  sommeil^  comme 
nous  dirions  aujourd'hui. 

A  la  vérité,  il  existe^  ainsi  que  nous  le  verrons,  des  états 
pathologiques  presque  semblables  aux  précédents,  nés  en 
dehors  de  l'hystérie,  mais  A.  Paré  a  bien  soin  de  spécifier  que 
la  femme  était  morte  —  on  le  croyait  tout  au  moins  —  d'une 
c  suffocation  de  matrice  >  et  la  valeur  qu'on  attribuait  alors  à 
cette  expression  toute  historique  est  plus  que  suffisante  pour 
corroborer  le  diagnostic  rétrospectif. 

On  s'exagérait  du  reste,  singulièrement  alors,  le  rôle  de 
l'utérus  dans  la  production  des  phénomènes  hystériques  et, 
A.  Paré,  nourri  de  la  littérature  ancienne,  adoptait  encore  les 
idées  d'un  philosophe  qui  avait  écrit'  :  c  La  matrice  est  un  ani- 
mal qui  désire  ardemment  engendrer.  Lorsqu'il  reste  longtemps 
stérile  après  la  puberté,  il  a  peine  à  le  supporter,  il  s'indigne, 
il  parcourt  tout  le  corps,  obturant  les  issues  de  Tair,  arrêtant 
la  respiration,  jetant  le  corps  dans  des  dangers  extrêmes,  et 
occasionnant  diverses  maladies.  »  Ces  idées,  le  chirurgien 
français  les  traduit  ainsi  qu'il  suit  :  c  Et  si  les  dites  vapeurs 
(de  la  matrice)  montent  jusqu'au  cerveau,  causent  épilepsiej 
catalepsie  (qui  est  quand  tout  le  corps  demeure  roide  et  froid 
et  en  mesme  figure  qu'il  est  au-paravant  que  tomber  en  tel 
mal,  les  yeux  ouverts,  sans  voir  et  sans  ouïr),  léthargie,  apo* 
plexie,  et  souvent  la  mort  •.  » 

Comment  du  reste  méconnaître  l'hystérie  lorsqu'il  ajoute  : 
«  Mais  il  n'y  a  rien  de  plus  admirable,  qu'à  quelques-unes 
cette  affection  (la  suffocation  de  matrice)  commence  par  un  ris, 
à  autres  par  pleurs,  à  autres  par  tous  deux  ensemble.  A  ce  propos, 
M.  Holier  raconte  que  les  deux  filles  du  Président  de  Roiien^ 
qui  estoit  de  son  temps,  lorsqu'elles  commençoient  à  entrer 

*  Les  Œuvres  (TA.  Paré,  Paris  1607,  XXIVe  livre,  chap.  liv,  p.  976  :  Les 
signes  pour  cognoistre  si  une  femme  est  morte  ou  non  par  une  suffocation 
de  matrice, 

*  CEuvres  de  Platon,  trad.  Cousin,  t.  XII,  p.  42. 

»  Loc.  cit;  chap.  lu,  p.  975.  De  la  suffocation  de  la  matrice» 
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en  paroxysme  de  ce  mal,  estoyent  surprises  d*un  ris  qui  leur 
duroit  une  et  deux  heures,  lesquelles  on  ne  pouvoit  arrester 
ny  par  leur  faire  peur  et  terreur,  ny  par  honte  et  admonitions, 
de  sorte  que,  tancées  par  leurs  parents,  respondoyent  n*estre 
en  leur  puissance  de  se  garder  de  rire.  Autres  tombent  en 
ectase  qui  est  un  esvanouissement  ou  ravissement  des  esprits, 
comme  si  Tàme  estoit  séparée  du  corps.  Autres  disent  que  c*est 
un  sommeil  par  lequel  les  facultés  et  puissances  de  Tàme  sont 
ensevelies,  en  sorte  qu'il  semble  que  Ton  soit  mort.  » 

Léthargie f  apoplexie^  mort  apparente ,  évanouissement ^  som- 
meil,  nous  retrouvons  là  les  termes  employés  tour  à  tour  par 
les  auteurs  modernes  pour  désigner  les  attaques  que  nous 
allons  décrire. 

Les  auteurs  qui,  jusqu'au  xtx*  siècle,  suivirent  A.  Paré,  pu- 
blièrent à  la  vérité  des  observations  de  sommeil  hystérique,  mais 
nul  mieux  que  lui  ne  sut  les  rapporter  à  leur  véritable  cause. 
On  en  trouve  en  eifet  de  nombreux  exemples  dans  les  relations 
de  ces  épidémies  de  démonopathie  qui  désolèrent  le  xvi®  et  le 
xvii**  siècles,  ainsi  que  le  prouvent  les  extraits  suivants  que 
nous  empruntons  avec  P.  Richer  (Thèse,  1879)  à  Mathieu  ^ 

«  Catherine  de  Naguille,  dit  Delancre',  et  sa  compagne,  nous 
assurent  qirelles  avaient  été  au  sabbat  en  plein  midi,  et  que 
c'était  dans  l'église^  où  elles  étaient  endormies,  que  cela  leur  était 
arrivé. 

«  Jeannette  d'Abadie  en  dit  autant;  elle  avait  passé  plusieurs 
nuits  à  1  église  et  s*endormait  peudant  la  messe  à  Sibore  ;  c'est 
alors  qu'elle  fut  menée  au  sabbat.  » 

«  Bodin^  raconte  ce  fait  important  :  «  Je  tiens  du  président  de 
Ja  Tourette  qu'il  a  vu,  en  Dauphiné,  une  sorcière  qui  depuis  fut 
brûlée  vive  pendant  qu'elle  était  en  extase.  Elle  u*entendait  rien, 
ne  sentait  rien.  Son  maître  la  frappait  à  coups  de  verges,  et,  pour 
savoir  si  elle  était  morte,  on  lui  fit  mettre  le  feu  aux  parties  les 
plus  sensibles;  elle  ne  s'éveilla  pas.  On  la  crut  morte  et  on  l'aban- 
donna; le  lendemain  on  la  trouva  couchée  dans  son  lit.  » 

Voici  ce  que  rapporte  dom  Galmet  *: 

a  On  lit  dans  le   Marteau  des  Soixicrs  qu'une  femme  s'alla  dé- 

*  Etudes  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes^  1847,  p.  197, 

*  Tableau  de  Vinconstance  des  démons,  liv.  II. 

*  Démonomanie,  liv.  II,  chap.  v> 

*  De  VappaHlion  des  esprits ^  chap.  xiv. 
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noncer  aux  inquisiteurs,  leur  disant  qu*ellc  élail  sorcière  cl  qu'on 
avait  beau  renferofier  que  le  diable  l'emmenait  au  sabbat.  On 
l'enferma  dans  une  chambre;  aussitôt  elle  se  coucha  et  parut 
morte  :  on  la  remua,  elle  ne  le  sentit  point;  on  lui  approcha  du 
pied  une  chandelle  avec  laquelle  on  la  brûla  sans  qu^elle  le  sentit. 
Quand  elle  se  réveilla  elle  donna  des  nouvelles  du  sabbat  ;  elle 
accusa  alors  une  grande  douleur  au  pied,  sans  pouvoir  dire  d*où 
cela  lui  venait.  » 

Enfin,  nous  trouvons  dans  Tautobiographie  de  sœur  Jeanqe 
des  Anges  \  cette  hystérique  dont  les  accusations  contribuèrent 
tant  à  la  perte  d'Urbain Grandier  :  «  Peu  de  temps  après,  j'en- 
tray  dans  un  grand  assoupissement  avec  de  grandes  inquiétudes  : 
je  sentois  à  toute  heure  comme  si  un  animal  eût  couru  dans 
mon  lit  et  m'eust  touchée  en  diverses  parties  du  corps.  Cela 
dura  près  d'heure  sans  que  je  pusse  me  retirer  de  cet  assoupis- 
sement. » 

Il  serait  facile  de  multiplier  les  faits  analogues  aux  précé- 
dents qui,  bien  qu'incomplets,  présentent  par  certains  côtés  un 
intérêt  qui  ressortira  encore  mieux  ultérieurement,  mais,  il 
faut  savoir  se  borner  en  pareille  matière,  et  nous  renvoyons  au 
Traité  de  Pathologie  interne  de  Frank  *  où  l'on  trouvera  une 
longue  bibliographie  concernant  les  faits  analogues  relatés 
dans  les  différents  ouvrages  parus  au  xviu''  siècle.  Toutefois, 
nous  devons  accorder  une  mention  spéciale  à  Sydenham'  qui 
décrivit  parfaitement  en  quelques  lignes  Y  apoplexie  hystérique. 

Cependant  il  ne  faudrait  pas  accorder  à  ces  faits  une  valeur 
plus  grande  que  celle  qui  leur  a  été  attribuée  par  les  auteurs 
eux-mêmes  et  il  faut  arriver  véritablement  aux  écrivains  mo- 
dernes pour  voir  se  dégager  nettement  la  notion  étiologiquc,  si 
importante  dans  Tespèce.Une  attaque  de  sommeil  prolongé,  en 
effet,  ne  permet  pas  ipso  facto  de  préjuger  la  question  de  nature 

*  Légué  et  Gilles  de  la  Tourelte.  —  Sœur  Jeanne  des  Anges,  autobio- 
graphie d'une  hystérique  possédée  (xvii*  siècle)  ;  jprc/acc  de  M,  Charcot, 
Paris,  1886. 

s  «  Les  annales  de  la  science,  dit  cet  auteur,  sans  parler  des  autres  (ainsi 
l'hisloire  ecclésiastique  deNicéphore,liv.  XIX,  chap.  xlv,  contient  lo  récit 
d'un  sommeil  oui  ne  dura  pas  moins  de  37  ans)  contiennent  des  exemples 
où  le  sommeil  a  duré,  24,  30,  40,  47,  49  jours;  2,  4,  6,  18  mois,  4  ans  et 
plus.  Quelques-uns  étaient  périodiques,  les  autres  continus.  •  T.  111, 
chap.  VI,  p.  28,  Paris,  1838,  art.  Cataphora, 

*  Opéra  medica,  Genevœ,  1757,  t.  I,  p.  257.  Dissert,  epUtolaris  ad 
Guil,  Cote, 
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et  nous  verrons  que,  môme  en  s*aidant  des  notions  les  plus 
récemment  acquises,  il  est  encore  de  nombreux  cas  où  il  est 
permis  au  diagnostic  d*hésiter. 

Pendant  la  première  moitié  du  siècle  deux  auteurs  ont  sur- 
tout contribué  à  éclaircir  la  symptomatologie  des  phénomènes 
que  nous  étudions;  nous  avons  nommé  Louyer-Yillermay  et 
Landouzy  auxquels  nous  adjoindrons  Pfendler  (de  Yiennft) 
dont  la  thèse  S  soutenue  devant  la  Faculté  de  Paris,  est  rem- 
plie de  faits  intéressants  pour  nous,  quoique  le  plus  souvent 
interprétés  d  une  façon  insuffisante  et  très  peu  scientifique. 

Louyer-Villermay  '  place  les  attaques  d*apoplexie  hysté- 
rique dans  sa  troisième  classe,  de  toutes  la  plus  grave.  <  A 
lagitation  nerveuse  la  plus  intense,  dit-il,  aux  convulsions 
les  plus  violentes,  succède  le  trouble  le  plus  efifrayant  delà  res- 
piration et  de  la  circulation  ;  tout  fait  craindre  une  congestion 
cérébrale,  une  sorte  d'apoplexie  hystérique  ;  d'autres  fois  les 
malades  tombent  dans  une  espèce  de  collapsus.  Les  fonctions 
du  cœur  et  des  poumons  paraissent  suspendues;  le  pouls 
est  insensible  et  la  chaleur  animale  semble  entièrement 
éteinte  ;  les  malades  sont  froides,  pâles,  insensibles,  immo- 
biles et  restent  dans  un  état  plus  ou  moins  prolongé  de  mort 
apparente  qui  peut  se  terminer  par  Textinction  totale  de  la 
vie.  » 

Suivent  des  observations  personnelles  caractéristiques  aux- 
quelles nous  ajouterons  des  cas  analogues  publiés  par  Fores- 
tus  dont  Louyer-Villermay  est  le  continuateur*. 

Les  précédentes  observations  sont  soigneusement  relevées 
par  Landouzy  qui,  dans  son  Traité  complet  de  T hystérie  {iSM) 
déprit  les  attaques  de  sommeil  sous  la  rubrique  de  <  Perte  de 
connaissance.  —  Syncopes  ».  Peut-être  l'analyse  des  faits  qu'il 
rapporte  est-elle  un  peu  écourtéc,  mais  la  description  est 
néanmoins  assez  complète  pour  qu'on  ait  lieu  de  s'étonner 
que  Briquet  \  auquel  nous  emprunterons  tant,  ait  pu  écrire 
(p.  41o)  :  «  Malgré  ce  qu'en  ont  dit  les  auteurs,  les  attaques 
hystériques  avec  sommeil  sont  peu  communes  et  ont  très  peu 

*  Quelques  nbservations  pour  snrvir  à  l'histoire  de  la  léthargie.  Paris» 
1833,  n"  309. 

■  Traité,  des  maladies  nerreiiscs  ou  vapeurs  et  particulièrement  deVhyS" 
tcric  et  de  C hypocondrie ^  1810,1.,  1.,  p.  Oi. 

*  De  mut,  morb,  lib.  XXXVIII,  obs.  35.  30. 

*  Traite  clinique  et  thérapeutique  de  Vhystérie^  I8ôd. 
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fixé  Tatten lion  ;  on  n'en  trouve  pas  d'exemple  dans  les  350  obser- 
vations analysées  par  M.  Landouzy.  » 

Toutefois,  le  désaccord  est  beaucoup  plus  apparent  que  réel 
entre  ces  deux  auteurs  qui  ont  tant  fait  pour  l'étude  de  la  né- 
vrose; il  s'agit  encore  là  d'une  de  ces  erreurs,  basées  sur  la 
différence  des  termes,  qui  sont  si  fréquentes  aux  premières 
périodes  de  la  description  raisonnée  d'une  maladie. 

Et  pourtant,  Briquet  emploieunesynonimie  assez  large  puis- 
qu'il décrit  dans  son  même  chapitre  vu  les  «  attaques  do  som- 
meil, de  coma  et  de  léthargie  »  simples  <  degrés  de  la  même 
modification  pathologique  >.  Entre  la  syncope  et  le  coma  hys- 
térique la  différence  est  bien  peu  sensible,  surtout  lorsque  Ton 
considère,  comme  l'a  fait  Landouzy  (p.  67),  que  «cet  état  syn- 
copal  varie  de  plusieurs  minutes  à  plusieurs  jours  quant  à  la 
durée  et  qu'il  peut  passer  par  tous  les  degrés,  depuis  les  simples 
phénomènes  produits  par  la  diminution  des  principales  fonc- 
tions jusqu'à  ceux  qui  résultent  de  leur  abolition  momentanée 
et  qui  vont  jusqu'à  simuler  la  mort  ». 

Nous  reviendrons  sur  la  description  de  Briquet.  Mais  nous 
pouvons  déjà  dire  que  cette  partie  de  son  excellent  livre 
marque  un  progrès  considérable  sur  tous  les  travaux  de  ses  de- 
vanciers, progrès  qui  s'accentue  encore  avec  la  thèse  de  Boutges  * 
(1875),  inspirée  par  Lasègue. 

11  était  réservé  à  M.  Charcot  et  à  l'Ecole  qu'il  a  fondée  de 
faire  cesser  toutes  ces  divergences.  En  effet,  jusqu'à  la  publi- 
ctUon  des  travaux  de  notre  éminent  maître  sur  la  grande 
attaque  hystéro-épileptique,  travaux  présentés  avec  un  talent 
etune  originalité  si  remarquables  parM.  Paul  Richer ',  lesphé- 
Domèoes  en  apparence  si  variables  constitutifs  de  la  grande 
attaque  étaient  le  plus  souvent  décrits  sans  ordre,  bien  que 
l'analyse  de  chacun  d'eux  en  particulier  eût  été  déjà  poussée 
tite  loin.  M.  Charcot  en  montrant  que  cette  attaque  présentait 
pesque  constamment  quatre  périodes  dont  les  unes  pouvaient 
to  plus  ou  moins  atténuées  par  rapport  aux  autres,  créa 
pour  ainsi  dire  une  nouvelle  entité  morbide  dont  Tobservatiou 
«i  riuterprétatiou  —  en  ce  qui  regarde  les  symptômes  — 
'erint  dès  lors  relativement  facile. 

*  De  r hystérie  comateuse.  Th.,  Paris,  1875. 

'  Ehtde  descriptive  de  ia  grande  attaque  hystérique  ou  hystéro-épilep- 
^M et  di  ses  principales  variétés.  Th.  Paris,  1879.  —  Etvdes  cliniques 
**'"  la  grande  hystérie  ou  hystéro-épilepsie ^  2»  éd.,  1885. 

Abcuiyes,  t.  XV.  * 
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A  Tétude  isolée  et  partant  incomplète  d'un  phénomène  — le 
sommeil  —  succéda  celle  de  l'attaque  ordinaire  avec  immixtion 
de  phénomènes  léthargiques  (Richer,  chap.  vu)  et  désormais, 
à  l'aide  de  cette  donnée  précieuse,  il  fut  permis  de  reconnaître 
qu'on  se  trouvait  toujours  en  présence  d'une  variété  d'un  même 
syndrome,  ce  qui,  on  le  comprend,  est  d'une  importance  capitale 
pour  le  nosographe. 

A  ce  propos,  nous  ne  pouvons  que  placer  au  premier  rang 
—  dans  le  sujet  spécial  qui  nous  occupe  —  l'ouvrage  si  pré- 
cieux et  si  documentaire  de  MM.  Boumeville  et  Regnard  : 
VIconographie  photographique  de  la  Salpétrière  (1877-1880), 
dont  le  troisième  volume  renferme  une  description  des 
attaques  de  sommeil  qui  forme  la  monographie  la  plus  complète 
que  nous  possédions  encore  sur  la  question.  L'observation  XI, 
dont  la  malade  qui  en  est  le  sujet  est  encore  à  la  Salpétrière, 
poursuivie  par  M.  Bourneville  depuis  1866,  peut  passer  pour 
un  modèle  du  genre  et  les  considérations  dont  l'auteur  la  fait 
suivre,  ainsi  que  les  observations  IX  et  X,  nous  seront  d'un 
grand  secours  dans  la  rédaction  de  ce  travail. 

Les  ouvrages  deMM.Bournevilleet  Regnard etdeM.  P. Richer 
ouvrent  pour  ainsi  dire  ce  que  nous  appellerions  volontiers  la 
période  actuelle  de  la  question,  période  féconde,  comprenant 
plusieurs  travaux  importants  que  nous  aurons  l'occasion  d'à- 
nalvser  chemin  faisant.  Toutefois,  nous  devons  immédiatement 
mentionner  comme  fondamentaux  plusieurs  leçons  de  M.  Ghar- 
cot  sur  les  attaques  de  sommeil,  recueillies  par  Millioti  *  ;  un 
mémoire  de  M.  Pitres  *,  l'éminent  doyen  de  la  Faculté  de 
Bordeaux,  et  la  thèse  récente  de  M.  Achard  ',  inspirée  par 
M.  Debove,  qui  avait  précédemment  approfondi  le  sujet  dans 
plusieurs  publications  ^. 

Nous  avons  eu  nous-môme  l'occasion  d'observer  plusieurs 
cas  de  ce  genre;  devant  nous  borner,  nous  n'en  rapporterons 
qu'un  seul  absolument  typique,  dont  l'observation  a  été  rédigée 
sur  les  notes  qui  nous  ont  été  obligeamment  confiées  par  M.  le 

<  Lezioni  clinichc  deli.  anno  scolasticOf  1883-8 i,  nUle  malattit  delt, 
sistema  nervoso.  Milan,  188Ô. 

"  Des  zones  hystérogènes  et  hypnogéncs  ;  des  attaques  de  sommeil,  Bor- 
deaux, 188o. 

■  De  V apoplexie  hystérique.  Th.  Paris,  1887. 

*  De  i' apoplexie  hystérique.  Bull,  et  mém.  delaSoc.  méd.  des  hôpitaux, 
août  188C,  p.  370;  et  Gaz.  hebd.  de  méd  et  de  chir.,  20  août  1886,  p.  154. 
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D'  Charlier  (d'Origny  Sainte-Benoîte)  auquel  nous  adressons 
tous  nos  remerciements. 


n. 

Ainsi  que  nous  l'avons  fait  pressentir,  nous  confondrons  sous 
la  môme  dénomination  d'attaque  de  sommeil^  à  laquelle  nous 
adjoindrons  Tépithète  d'hystérique  les  cas  de  syncope,  de  léthar- 
gie, de  coma,  d*apoplexie,  relevant  de  la  névrose.  Nous  ne 
nions  pas  pour  cela  le  bien-fondé  au  point  de  vue  clinique  de 
ces  diverses  appellations,  mais  nous  croyons  qu'il  serait 
oiseux  aujourd'hui  de  s'attarder  à  une  longue  discussion  pour 
démontrer  que  tous  ces  états  sont  de  même  nature  et  qu'une 
seule  question  de  degré  pourrait  en  apparence  les  séparer. 

Avant  d'aller  plus  loin,  il  nous  sera  permis  de  rapporter 
l'observation  de  la  dormeuse  de  Thenelles  (près  Origny),  qui  a 
si  vivement  excité  l'attention  publique.  Depuis  plus  de  quatre 
ans  cette  malade  est  plongée  dans  le  sommeil  hystérique;  elle 
a  été  l'objet  de  rapports  plus  ou  moins  fantaisistes  et  même  de 
polémiques  fastidieuses;  nous  espérons  que  la  relation  suivante 
réduira  toutes  ces  discussions  à  leur  juste  valeur  en  même 
temps  qu'elle  sera  une  bonne  introduction  à  l'étude  sympto- 
matologique  des  attaques  de  sommeiP. 

Ml**  M.  B...,  vingt-cinq  aus,  habitant  le  village  de  Thenelles 
près  Origny-Sainte-Benolle  (Aisne) ,  adonnée  aux  travaux  des 
champs,  est  née  d'un  père  alcoolique  qui  a  quitté  le  domicile 
conjugal.  Sa  mère  a  présenté  pendant  sa  jeunesse  des  accidents 
conTulsifs  dénature  hystérique.  M.  B...  est  l'aînée  de  trois  filles. 
De  ses  deux  sœurs,  la  cadette,  A.  B...,  a  eu  dans  son  enfance  des 
accès  de  somnambulisme  spontané  suivis  un  peu  plus  tard  d'atta- 
ques hystériformes  ;  la  plus  jeune,  J.  B...,  s'est  faite  reli^'ieuse; 
c'est  une  monomane  qui  passe  une  partie  de  ses  nuits  en  prière, 
grelottant  la  fièvre  intermittente  sur  les  dalles  de  l'église,  malgré 
les  conseils  des  médecins.  11  nous  a  été  impossible  de  remonter 
plus  loin  dans  les  autécédents  héréditaires. 

'  M.  le  docteur  E.  Bérillon  a  publié  dans  la  Revue  de  Vhypnotisme 
(l**  août,  1887)  qu'il  dirige,  un  excellent  article  sur  la  «Léthargique  de 
Thenelles  ».  Cet  article  est  illustré  de  deux  planches  habilement  et 
fidèlement  dessinées  par  M.  Georges  Coutan.  Nous  adressons  à  M.  Béril- 
lon et  à  son  collaborateur  nos  remerctments  pour  Tobligeance  avec  la- 
quelle ils  nous  ont  communiqué  ces  clichés. 
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M.  B...  qui  fait  le  sujet  de  celte  observation,  bien  que  délicate 
pendant  son  enfance,  n*avait  jamais  fait  de  grave  maladie.  Tou- 
tefois elle  fut  toujours  nervet/so  et,  à  la  suite  d'une  peur,  —  nous  dit 
la  mère  —  elle  aurait  présenté  des  phénomènes  névropathiqaes 
sur  le  eomple  desquels  il  est  difficile  d*obtenir  des  renseignements 
circonstanciés. 

Habituellemcul  bien  réglée,  M.  B...  devint  enceinte  dans  leçon* 
rant  de  Tannée  4882  en  même  temps  que  sa  sœur  cadette  ;  elles 
accouchèrent  le  même  jour.  L'accouchement  de  sa  sœur  ayant  en 
des  apparences  de  clandestinité,  les  gendarmes  se  présentèrent 
(34  mai  1883)  dans  la  chaumière  qu'elles  habitaient  ensemble  pour 
faire  une  enquôle.  M.  B...  ressentit  à  leur  vue  une  extrême  frayeur 
et,  une  heure  environ  après  leur  départ,  elle  fut  prise  d'attaques 
d'hystérie  très  violentes  et  très  nettement  caractérisées.  Cette  suc- 
cession d'attaques  dura  environ  vingt-quatre  heures,  et  la  malade 
resta  après  la  dernière  dans  l'état  léthargique  où  elle  est  encore 
aujourd'hui  (7  avril  1887). 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  rétat  de  la  malade  ne  se 
modifiant  pas,  il  fallut  songer  à  pratiquer  l'alimentation  artifi- 
cielle, car  les  dents  étaient  serrées  par  un  violent  irismus  et  l'in- 
troduction d'une  sonde  œsophagienne  ne  se  faisait  qu'avec  de 
très  grandes  difficultés.  On  eut  recours  aui  lavements  de  lait,  de 
bouillon,  de  vin,  et  enfin  de  peptone.  C'est  avec  ces  derniers 
qu'elle  se  nourrit  exclusivement  à  l'heure  actuelle. 

Les  selles,  étaient  au  début,  d'après  le  dire  de  la  mère,  séparées 
par  un  intervalle  de  plusieurs  jours  ;  elles  devinrent  de  plus  en 
plus  rares;  la  malade  rendit  involontairement  des  matières  dures 
toutes  les  deux  ou  trois  semaines  et  même  plus  rarement;  la  mic- 
tion, également  involontaire,  devint  aussi  très  rare;  les  règles 
ne  reparurent  pas. 

L'état  de  calme  léthargique  était  interrompu  à  des  distances 
variables,  tous  le<  mois,  tons  les  mois  et  demi  environ,  par  des 
attaques  convulsives  survenant  brusquement  pendant  lesquelles 
la  malade  se  déchirait  la  poitrine  ei  la  figure  avec  ses  ongles; 
plusieurs  personnes  étaient  nécessaires  pour  la  maintenir  cou- 
chée ;  l'are  de  cerele  fut  nettement  observe.  Ces  attaques  d'hys- 
térie se  terminaient  par  une  salivation  abondante  semblable  à 
des  vomissements  on  p.ir  des  sueurs  profuses  ;  jamais  l'intelligence 
n'arejiaru,  la  perle  il»»  connaissance  est  toujours  restée  totale. 

L'ani'slliésie  fut  ^'enénlc  dès  le  début.  Toutefois,  un  examen 
ailenlif  permit  «lo  r-'ennuallre  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  ïtrriium  une  zon*'  fn/shnujàic  très  limitée,  dont  le  moindre 
atlniichenient  pr(»voquait  une  attaque  convulsive.  Les  mouvements 
limités  d'aliord  an  tronc,  (pii  paraissait  par  des  efforts  de  torsion 
fuir  sous  la  pression  du  doigl,  se  généralisaient  bientôt  à  tout  le 
cor{is  qui  était  agité  par  di's  secousses  cloniqucs  très  énergiques. 
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Unjoar,  la  malade  perdu  une  certaine  quantité  de  sang  par 
le  nei  et  par  la  bonche  ;  à  partir  de  ce  moment  la  zouc  hjstëro- 
gène  disparut  et  il  deyint  possible,  sans  proroquer  aucune  réac- 
tion, d'exercer  do  forte»  pressions  sur  la  partie  moyenne  du 
sternum. 


Peu  de  temps  après  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisirent 
dans  le  m£me  ordre  de  succession  :  !•  apparition  de  la  zone  hys- 
Icrogéne  ;  3°  épistaiis;  3°  disparition  de  la  zotic:  et  cela  ù  di- 
verses reprises.  Cette  zone  n'existe  plus  aujourd'hui  et  il  y  a  plus 
de  deux  mois  que  la  malade  n'a  pas  eu  de  crises  spontanées. 
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7  ayriH887.  — Nous  irouvoDS  M.  B...  dans  Je  décabitus  dor- 
sal ;  elle  est  très  amaigrie,  les  joues  sont  p&les  et  creuses,  le 
ventre  cxcavé  en  bateau;  néanmoins,  la  physionomie  n'est  pas  ca- 
davérique, et,  bien  que  lestrails  soient  sans  expression,  on  ne  se 
croirait  pas  en  présence  d'une  femme  qui,  depuis  quatre  ans  bien- 
tôt, ne  s'alimente  presque  exclusivement  qu'avec  des  lavements. 
Le  tissu  cellulo-adipeux  a  presque  complètement  disparu  ;  cepen- 
dant,  lorsqu'on  pince  la  peau,  le  pli  ne  persiste  que  très  peu  de 
temps. 

Parfois,  la  face  se  colore  légèrement  ;  elle  s'injecte  mémeymais 
ces  phénomènes  sont  de  courte  durée  ;  en  résumé,  le  faciès  est 
celui  d'une  femme  amaigrie  plonf?ée  dans  un  sommeil  calme  et 
profond.  Lorsqu'on  ouvre  brusquement  les  paupières,  les  yeux 
apparaissent  dans  leur  situation  normale,  la  pupille  moyenne- 
ment contractée,  mais  le  plus  léger  contact,  l'impression  de  l'air, 
suffîscnt  à  les  faire  se  convulser  en  haut,  en  strabisme  divergent. 

La  respiration  est  calme,  légère  et  lente  (46-18).  Le  pouls  est 
régulier,  assez  rapide;  il  bat  en  moyenne  quatre-vingt-quinze  à 
quatre-vingt-dix-huit  fois  par  minute.  La  température  prise  plu- 
sieurs fois  dans  l'aisselle  donne  de  37  à  37^,8. 

L'anesthésie  de  la  surface  cutanée  et  des  muqueuses  est  totale; 
la  malade  ne  réagit  sous  l'influence  d'aucune  excitation.  Tonte- 
fois,  rintroduction  de  la  sonde  œsophagienne  ou  celle  de  quelques 
gouttes  de  liquide  dans  la  bouche  provoque  parfois  un  spasme 
très  violent  ;  quelquefois  aussi  il  se  produit  un  spasme  convulsif 
de  déglutition.  La  sensibilité  cependant  reparut  à  un  moment 
donné,  sous  l'influence  d'injections  hypodermiques  contenant 
chacune  environ  un  milligramme  de  sulfate  d'atropine.  La  réap- 
parition se  fit  d'abord  au  niveau  des  pieds,  qui  devinrent  sensi- 
bles à  la  piqûre  ;  pendant  plus  d'une  semaine,  ces  injections,  pra- 
tiquées tous  les  jours,  amenèrent  une  extension  ascendante  et 
symétrique  de  la  zone  sensible  qui  s'étendit  au  tronc  et  aux  mem- 
bres. La  tête  resta  toujours  insensible,  et  cette  anesthésie  repa- 
rut totale  pour  tout  le  corps  après  la  cessation  des  injections 
hypodermiques. 

En  enlevant  les  oreillers  sur  lesquels  semble  appuyée  la  tète 
de  M.  IL..,  afin  de  rechercher  s*il  n'existe  pas  à  la  partie  posté- 
rieure du  tronc  quelque  zone  hystérogène,  nous  remarquons  que 
la  tête  ne  repose  pas  directement  sur  ces  oreillers  ;  elle  reste  fixe, 
légèrement  courbée  en  avant  par  suite  de  la  contracture  dont  les 
muscles  du  cou  sont  le  siège.  La  malade  est  du  reste  éminem- 
nienl  contraclurable.  Si  on  soulève  un  des  bras  on  le  voit  garder 
la  position  donnée;  il  est  raide,  de  même  les  doigts,  et  cette  atti- 
tude peut  persister  des  heures  entières.  Les  réflexes  rotuliens  sont 
très  exagérés  et  le  simple  relèvement  du  pied  donne  lieu  à  la  tré- 
pidation spinale.  Cette  trépidation  ne  tarde  pas  à  se  généraliser  à 
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l'autre  membre  inférieur,  elle  corps  tout  entier  est  bientAlagilé  par 
la  trépidalioD  qui  l'env&hU  également.  C'est  &  cette  bypereicita- 


bilité  musculaire  qu'il  est  logique  d'attribuer  la  coiiTuIsîon  «tes 
yeux  en  haut  qui  se  produit  aussitôt  qu'on  soulève  les  paupières. 
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Pendant  ces  périodes  d'excitation  provoquée,  la  face  se  culore,  le 
pouls  devient  plus  rapide  et  la  température  s'élève  à  37*^8. 

Les  organes  thoraciques  et  abdominaux  paraisseot  sains;  la 
percussion  indique  que  la  vessie  est  presque  complètement  vide  ; 
la  miction  est  involontaire,  les  urines  très  peu  abondantes;  de 
temps  en  temps  on  vide  le  rectum,  toujours  peu  chargée  de  ma- 
tières dures,  à  l'aide  de  lavements  appropriés. 

Le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  nous  servira,  avons- 
nous  dit,  considérablement  dans  Tétude  symptomatologique 
des  attaques  de  sommeil,  mais,  avant  d'entreprendre  de  les 
décrire  il  est  nécessaire  d*exposer  certaines  considérations  par- 
ticulièrement relatives  à  ïéliologie  toute  spéciale  de  cette 
variété  deTattaque  hystérique. 

Nous  ne  nous  arrêterons  que  fort  peu  sur  les  antécédents 
héréditaires  des  sujets.  L'hystérie,  comme  on  le  sait,  appar- 
tient à  la  grande  famille  neuro-pathologique  '  et,  en  ce  qui 
regarde  spécialement  les  attaques  de  sommeil,  la  lecture  des 
nombreuses  observations  rapportées  par  les  auteurs  nous 
montre  que  les  individus  qui  en  sont  atteints  n'échappent  pas 
à  la  règle  commune.  De-ci^  de-là,  on  trouve  des  faits  soigneu- 
sement étudiés  (Obs.  I,  Achard)  dans  lesquels  ces  antécédents 
semblent  faire  défaut,  mais  ce  sont  encore  des  exceptions 
qui  confirment  une  règle  assez  solidement  assise  aujourd'hui 
pour  se  passer  de  discussion. 

Toutefois,  en  ce  qui  regarde  les  antécédents  personnels  du 
sujet  nous  devons  préciser  la  date  de  l'apparition  des  attaques 
de  sommeil  par  rapport  aux  autres  accidents  hystériques  dé- 
veloppés chez  le  même  individu.  En  un  mot,  quelle  place 
occupent  les  attaques  de  sommeil  au  milieu  de  Tapparition  etdu 
développement  des  autres  phénomènes  de  la  série  hystérique? 
Cette  question  en  amène  une  autre  qui  lui  confine  de  bien  près: 
quelle  est  la  fréquence  des  attaques  de  sommeil  relativement 
aux  autres  variétés  de  l'attaque  hystéro-épileptique  ou  aux 
phénomènes  nerveux  de  même  ordre  ? 

La  première  question  est  importante  à  préciser  surtout 
lorsque  Ton  envisage  la  forme  d'attaque  de  sommeil  plus  par- 
ticulièrement désignée  sous  le  nom  d* apoplexie  hystérique.  Un 
exemple  fera  mieux  comprendre  notre  pensée.  Un  médecin  est  ap- 


*  Voy.  Déjcriiie.  —  L'hérédité  dans  tes  maladies  du  système  nerveux. 
Th.  agrég.,  Paris,  1886. 
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pelé,  ainsi  quelefait  s'est  présenté  à  plusieurs  reprises,  près  d'un 
individu  plongé  dans  le  coma  le  plus  profond .  Certains  signes  qu*il 
constate  peuvent  lui  faire  penser  à  une  affection  organique  : 
il  interroge  les  personnes  qui  vivent  d'ordinaire  avec  le  ma- 
lade et  celles-ci  lui  apprennent  que  le  sujet  souffre  ordinaire- 
ment d'attaques  convulsives  dont  la  description  le  met  immé- 
diatement en  éveil  sur  la  nature  hystérique  des  phénomènes 
actuellement  soumis  à  son  observation.  Son  diagnostic  trouve 
donc  dans  les  anamnestiques  un  point  d'appui  solide  qui  lui 
permettra  de  porter  immédiatement  un  pronostic  raisonné  de 
la  plus  haute  importance. 

Toutefois,  il  faut  aussi  savoir  que  cette  étude  des  anamnes- 
tiques n'est  pas  toujours  chose  aisée  :  un  individu  est  subi- 
tement frappé  dans  la  rue,  il  est  amené  à  l'hôpital,  et  tous 
renseignements  font  défaut  :  le  diagnostic  devra  s'étabiirnéan- 
moins;  ce  qui  n'est  pas  une  raison  cependant  pour  négliger 
Tétude  des  antécédents  personnels  lorsque  ceux-ci  peuvent 
être  obtenus. 

Nous  plaçant  au  point  de  vuenosographiquepur  nous  dirons 
qu'il  résulte,  pour  nous  tant  de  la  lecture  d'un  nombre  consi- 
dérable d'observations  que  des  opinions  émises  par  les  divers 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  que  les  attaques  de 
sommeil  sont  très  rarement  les  premières  en  date  dans  l'évo- 
lution des  phénomènes  de  la  série  hystérique  chez  un  même 
sujet. 

Ces  accidents  nerveux  antérieurs  sont  très  variés,  et  il  fau- 
drait passer  en  revue  presque  toute  la  symptomatologie  de 
l'hystérie  pour  les  énumérer.  Cependant,  il  en  est  qui,  par  leur 
fréquence,  priment  tous  les  autres  ;  nous  voulons  parler  des  phé- 
nomènes convulsifs  de  la  grande  attaque  qui  si  souvent  pré- 
cèdent, lorsqu'ils  ne  s'y  mêlent  pas,  les  attaques  de  sommeil. 

c  Le  plus  ordinairement,  dit  Briquet  (p.  41G),  le  sommeil 
hystérique  n'arrive  qu'à  la  on  des  attaques  de  convulsions.  » 
I  Le  sommeil  hystérique,  dit  M.  Charcot^  est  une  attaque 
hystéro-épileptique  modifiée.  »  Aussi  M.  P.  Richer  a-tril  par- 
faitement raison  de  décrire  —  comme  nous  l'avons  noté  —  ces 
accidents  sous  la  rubrique  :  c  Variété  de  l'attaque  par  immixti- 
tion  de  phénomènes  léthargiques  >,  ajoutant  plus  loin  (p.  260)  : 
«En  résumé,  les  attaques  de  sommeil  hystérique  sont  souvent 

'  LezUmi  cliniche;  loc.  cit.,  p.  38. 
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précédées  de  phénomènes  convulsifs  pouvant  être  rapportés  aux 
deux  premières  périodes  de  la  grande  attaque.  » 

Néanmoins,  comme  on  le  sait,  les  phénomènes  convulsifs 
toniques  et  cloniques  ne  constituent  que  les  deux  premières 
périodes  de  la  grande  attaque.  Or  il  est  assez  souvent  donné 
d*observer  chez  le  sujet  les  phénomènes  des  deux  der- 
nières :  attitudes  passionnelles,  rêve  et  délire;  de  même  que 
les  diverses  variétés  d'aura  peuvent  simplement  précéder  im- 
médiatement l'apparition  des  phénomènes  léthargiques.  Cette 
sorte  d'inversion  du  type  tient  surtout  à  ce  que  le  sommeil, 
lorsqu'il  n'est  pas  primitif  d'emblée,  survient  souvent,  non  pas 
consécutivement  à  une  attaque  isolée,  mais  bien  plutôt  à  une 
série  d'attaques  dont  les  symptômes  fréquemment  frustes 
empiètent  successivement  les  uns  sur  les  autres  au  point  de 
dénaturer  leur  expression  symptomatique. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  se  trouve  parfaitement 
résumé  dans  les  lignes  suivantes  empruntées  à  MM.  Boume- 
ville  et  Hegnard  (p.  137)  :  «  Quelquefois  les  attaques  viennent 
sans  prodromes;  le  plus  souvent  on  note  un  certain  nombre 
de  phénomènes:  les  malades  sont  de  mauvaise  humeur,  aga- 
cées, tristes  et  pleurent;  ou  bien  elles  sont  gaies  outre  mesure, 
rient  aux  éclats  sans  motifs,  ne  peuvent  se  retenir;  Tune  d'elles 
avait  des  hallucinations  de  la  vue  ;  la  tête  est  lourde  ;  elles 
ont  des  secousses,  laissent  échapper  les  objets  qu'elles  tiennent 
à  la  main;  par  instants,  elles  sont  incapables  de  parler,  quoi 
qu'elles  fassent  ;  elles  ont  une  tendance  très  visible  à  dormir, 
contre  laquelle  elles  luttent;  les  paupières  se  ferment.  Cette 
situation  a  une  durée  qui  varie  de  quelques  minutes  à  plu- 
sieurs heures,  même  une  journée.  > 

Joignons  à  cela  la  connaissance  d'accidents  antérieurs  plus 
éloignés,  d'ordre  variable,  et  la  fréquence  immédiate  des 
accidents  convulsifs,  signalés  par  P.  Richer,  et  nous  pourrons 
conclure  que  les  attaques  de  sommeil  ne  sont  que  très  rarement 
le  symptôme  de  début  des  accidents  de  la  série  hystérique,  chez 
le  sujet  qui  les  présente  actuellement. 

Abordons  maintenant  Tétude  de  la  seconde  question.  Quelle 
est  la  fréquence  a65o/i/e  des  attaques  de  sommeil,  comme  symp- 
tôme dominant,  par  rapport  aux  autres  phénomènes  hysté- 
riques ou  mieux  par  rapport  aux  autres  variétés  de  la  grande 
attaque. 

«  Les  attaques  de  sommeil  sont  peu  communes  >,  dit  Briquet 
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(p.  145),  qui,  sur  420  malades,  a  seulement  relevé  <  trois  cas 
d*hystérie  avec  des  attaques  consistant  en  un  véritable  som- 
meil >  ;  cinq  cas  d'attaques  comateuses  et  huit  de  véritable 
léthargie. 

L'opinion  émise  par  Briquet  et  adoptée  par  MM.  Bourne- 
ville  et  Regnard  est  certainement  vraie,  mais  les  conclusions 
du  premier  de  ces  auteurs  sont  peut-être  un  peu  trop  absolues. 
Nous  avons  dit,  en  effet,  qu*une  mauvaise  interprétation  basée 
sur  une  synonimie  défectueuse  lui  avait  fait  écrire  «  qu'on 
n'en  trouve  pas  d'exemple  dans  les  350  observations  analysées 
par  M.  Landouzy  »  alors  que,  sous  le  nom  de  syncope  et  de 
mort  apparente,  cet  auteur  (p.  67)  ne  rapporte  pas  moins  de 
27  observations  tant  personnelles  qu'empruntées  à  ses  prédé- 
cesseurs dont  la  lecture  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'identité  des 
phénomènes  observés  avec  ceux  que  nous  décrivons.  Evidem- 
ment, il  existe  là  comme  partout  ailleurs  des  questions  de 
degré  et  nous  ne  voulons  pas  assimiler  les  syncopes  du  petit  mal 
hystérique  aux  attaques  de  sommeil,  mais  enOn,  lorsque  Lan- 
douzy écrit  que  «  cet  état  syncopal  varie  de  plusieurs  minutes 
à  plusieurs  jours  quant  à  la  durée  >  on  ne  saurait  raisonna- 
blement lui  refuser  d'avoir  observé  un  certain  nombre  d'at- 
taques soporeuses.  Leur  rareté  est  donc,  de  ce  fait  même,  un 
peu  moins  grande  que  ne  le  dit  Briquet. 

Pour  ce  qui  est  de  Y  âge  et  du  «eore  nous  nous  en  tiendrons  aux 
données  généralement  admises  en  ce  qui  regarde  l'explosion  des 
accidents  hystériques  envisagés  sous  toutes  leurs  formes.  Nous 
devons  dire  cependant  que  les  récentes  études  de  M.  Charcot 
ont  singulièrement  étendu  chez  les  hommes  le  domaine  de 
la  névrose.  Aussi,  sans  chercher  à  préciser  davantage  que  ne 
l'a  fait  M.  Achard,  dirons-nous  avec  lui,  en  ne  considérant  que 
la  forme  particulière  de  l'attaque  de  sommeil  qu'il  a  étudiée  : 
X  L'apoplexie  hystérique  frappe  aussi  bien  le  sexe  masculin 
que  le  sexe  féminin.  Elle  s'observe  non  seulement  chez  des 
sujets  jeunes  ou  dans  la  force  de  Tàge,  mais  aussi,  bien  que 
plus  rarement,  chez  des  vieillards*.  »  {A  suivre,) 

1  Op.  cit.f  p.  87,  obs,  XVI,  62  ans;  obs,  XIX,  65  ans. 
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simples;  par Freusebro.  {Arch,  f,  Psych.y  XVII,  3.) 

Les  phénomènes  qui  dans  la  folie  se  produisent  sur  le  sys- 
tème locomoteur  sont  de  six  espèces,  d*après  M.  Freusberg  : 
io  Modifications  de  Texcitabilité  de  Tappareil  locomoteur  ; 
2*  modifications  de  la  tonicité  musculaire  ;  3*"  phénomènes  mo- 
teurs paradoxaux  ;  ^^  mouvements  intentionnels  et  motilité 
en  rapport  avec  les  conceptions;  5**  mouvements  automa- 
tiques. 

Enfîn,  il  existerait  une  classe  qui  mériterait  le  nom  de 
décharge  motrice  paroxystique,  Elles  se  produirait  dans  les 
psychoses  aiguës  sous  la  forme  de  semi-rigidités  ou  de  semi- 
convulsions  musculaires  revêtant  l'aspect  d*accès  n'ayant 
rien  à  voir  avec  Thystérie  ni  Tépilepsie,  mais  représentant 
des  phénomènes  d  arrêt  ou  d'excitation  de  Tappareil  muscu- 
laire, par  conséquent  bien  localisées.  Ces  rigidités,  mouve- 
ments irrésistibles  ou  convulsions  seuls  ou  associés,  de  courte 
durée,  qui  n'ont  rien  à  faire  avec  la  conservation  ou  Fab- 
sence  de  connaissance,  sont  absolument  différentes  de  la  ea- 
tatonie  de  Kahlbaum,  d'abord  parce  qu'ils  ne  se  produisent 
point  dans  les  folies  chroniques,  en  second  lieu  parce  qu'ils 
représentent  des  perturbations  paroxystiques  passagères  des 
folies  aiguës  ou  des  stades  initiaux  des  folies  aiguës;  enfin, 
parce  qu'ils  fréquentent  indistinctement  toutes  les  modalités 
psycliopathiques  ;  ils  sont  des  accidents  spéciaux  dans  les  condi- 
tions que  nous  venons  d'énumérer.  Quatorze  observations  à 
l'appui.  On  les  rencontre  plutôt,  il  est  vrai,  dans  la  folie 
systématique  et  dans  le  désordre  des  idées  hallucinatoire 
(délire  asthénique),  mais,  outre  qu^ils  y  sont  rares,  ils  n'ont 
aucune  importance  pronostique,  et  par  suite  ne  forment  pas 
un  complexus  compréhensif  autonome.  P.  Kbrayal. 
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II.  Contribution  a  l*anatobik  patbologiquk  db  la  DiMiNCi  post- 
FiBRiLB.  Remarquef  $ur  Us  fibres  nerveuses  de  l'éeorce  cérébrale; 
par  H.  Embingbaus.  (ArcA.  f.  Psjch.,  XVII,  3.) 

Jeane  homme  de  diz-neaf  ans,  atteint,  à  la  suite  d^une  fièvre 
récarrente  grave ,  à  évolation  prolongée,  an  moment  de  la 
convalescence,  de  troubles  intellectuels,  revêtant,  le  masque  de 
démence  aigué,  11  avait  été  atteint  de  fièvre  récurrente  en  février 
1884;  on  l'apportait  à  la  clinique  le  14  juin  1884;  il  mourait  le 
9  juillet  dans  le  collapsus,  le  coma,  la  cyanose,  avec  une  tempé- 
rature de  30®  6;  ralentissement  de  la  respiration  et  du  cœur.  L'au- 
topsie révéla  une  pneumoniechronique  ulcéreuse  du  lobe  supérieur 
gauche,  de  l'œdème  pulmonaire,  des  abcès  furonculeux  et  métas- 
tatiques  dans  les  deux  reins,  un  foyer  hémorrhagique  dans  le 
péricarde,  avec  péricardite  séro-fibrineuse,  des  ecchymoses  avec 
hypérémie  du  tube  digestif,  adénome  des  deux  capsules  surré- 
nales. L'examen  approfondi  du  cerveau  décèle  une  tuméfaction 
albumineuse  des  cellules  corticales  ;  intégrité  des  fibres  ner- 
veuses. P.  K. 

III.  Un  cas  db  nburopsychosb  mortbllb  sb  combinant  avbc 

DBS  STMPT0HB8  DB  LB8I0N  BN  FOTBR  APPARBNTS,  SANS  ALTE- 
RATION ANATomQUB;  par  R.  Thomsbn.  {Arch.  f,  Psych,^ 
XVII,  3.) 

Jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  jusque-là  bien  portant. 
Tare  héréditaire.  A  la  suite  d*excès  de  boissons,  vertiges, 
puis  attaques  épileptiformes,  agoraphobie,  accès  de  delirium 
tremens.  Un  de  ces  derniers  se  termina  par  une  folie  systé- 
matique hallucinatoire  (idées  de  persécution),  qui  guérit  en 
plusieurs  mois  ainsi  que  Tagoraphobie.  En  même  temps  hé- 
mianesthésie  mixte  et  stationnaire.  Rétrécissement  concentri- 
que du  champ  visuel  ethémianopsie  droite.  Quelques  mois  plus 
tard,  exaspération  de  la  psychose  ;  un  accès  d'angoisse  nocturne 
se  termine  par  une  hémiplégie  droite  comprenant  le  facial  ; 
blépharoptose  et  paralysie  du  droit  interne  de  ce  côté,  para- 
lysie de  Thypoglosse  gauche.  Contraction  paradoxale.  Puis  tout 
disparaît,  mais  bientôt  la  paralysie  reparait  sur  les  extrémi- 
tés. Finalement,  la  paralysie  de  Thypoglosse  droit  remplace 
celle  de  Thypoglosse  gauche,  et,  à  cette  seconde  hémiplégie 
s*adjoignent  de  violentes  douleurs  dans  les  deux  jambes  et  de 
Tentéralgie  constituant  des  accès  accompagnés  de  fièvre  élevée. 
Série  d*exacerbations  et  de  rémissions  des  accidents  psychiques 
et  nerveux  ;  guérison  graduelle  presque  complète.  Mort  subite 
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imprévue.  Durée  totale  :  quatre  ans  et  demi.  Néeropsie  ab- 
solument négative,  à  part  une  légère  dégénérescence  des 
nerfs  périphériques.  Après  avoir  étudié,  andysé  le  diagnostic 
différentiel  entre  la  sclérose  en  plaques,  et  une  psychose  com- 
binée à  une  névrose  (hystérique  ou  hystériforme),  Tantaiir 
tendrait  à  Tidée  d'une  inconnue  complète.  L'influence  de 
l'alcool  se  révèle  par  des  altérations  des  nerfs  périphériques. 

P.  K. 

IV.  De  quelques  phénomènes  inituux  rares  hans  la  démence  para- 

lytique; par  Pelizobus.  (NeuroL  CentralbL^  1886.) 

Deux  observations  :  l*une  d*hypercrmie  salivaire  avec  douleurs 
dans  la  gorge,  et  légère  djsphagie,  ayant  précédé  de  trois  mois  la 
paralysie  générale;  Taulre  de  parésie  fonctionnelle  d'une  des  eordet 
vocales,  parésie  disparaissant  au  moment  de  Tezamen  laryngosco- 
pique,  reparaissant  aussitôt  après,  parésie  accompagnant  et  pré- 
cédant de  trois  mois  les  phénomènes  caractéristiques  de  la  pa- 
ralysie progressive.  P.  K. 

V.  Contribution  au  rapport  qui  existe  entre  la  paralysie  géné- 
rale et  LA  SYPHILIS.  Contribution  casuistique  ;  par  W.  Sommée 
[NeuroL  CeniralbL,  1886.) 

Paralysie  générale  chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans,  qui  aiait 
été  infecté  au  soin  par  sa  nourrice.  P.  K. 

VI.  Un  cas  de  paralysie  progressive,  compuquéb  de  scl^rosi  laté- 
rale amyotrophique;  par  Zachër.  {NeuroL  CentralbL,  4886.) 

Paralysie  générale  avec  dégénérescence  des  faisceaux  pyrami- 
daux dans  les  cordons  latéraux  depuis  la  moelle  lombaire  jusqu'à 
la  décussation.  Peu  d'altérations  dans  la  substance  grise  descomes 
antérieures  si  ce  n'est  dans  le  renflement  cervical.  Dégénérescence 
des  nerfs  périphériques  et  des  muscles.  Altérations  vasculaires  et 
conjonctives  de  Tcnscmble  du  système  nerveux  central  et  périphé- 
rique. L'évolution  générale  démontre  que  l'altération  des  fais* 
ceaux  pyramidaux  dans  les  cordons  latéraux  a  été  la  première  en 
date;  d'où  une  première  période  de  paralysie  spasmodique ;  puis, 
les  organes  périphériques  sont,  dit  l'auteur,  devenus  malades  et 
l'atrophie  s'est  développée,  s'opposant  à  la  persistance  des  trou- 
bles spasmodiques.  (C'est  là  ce  qui  distingue  cette  amyotrophie 
de  Tamyotrophie  cellulaire  du  type  Charcot.)Tel  est  le  complexe 
neuropathique  sun'enu  chez  un  paralytique  général.  Il  est  inté- 
ressant de   signaler  que  les  altérations  corticales  de  la  périencé- 
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phalite  ne  se  sont  pas  étendues  de  proche  en  proche  des  ascen- 
dantes au  faisceau  pyramidal  du  centre  ovale,  puisque  au-dessus 
de  la  décussation  on  ne  constate  pas  de  lésions.  Les  altérations 
vasculaires  du  système  nerveux  central  et  périphérique  n'auraient, 
d'après  Zacher,  aucune  relation  avec  Tensemble  du  processus 
dégénératif  cérébro-spinal,  puisqu'on  ne  constate  pas  de  lésions 
inflammatoires  dans  les  cordons  latéraux,  la  substance  grise,  les 
ûbres  nerveuses.  P.  K. 

VIL    D'UNB  FORMR  TOUTE  PARTICULIÈRB  d'iLLUSIONS  DE  LA  VUE  ; 

par  O.  RosENBACH.  {Centralbl.  f.  Nervenheilk,^  1886.) 

Un  monsieur  parfaitement  bien  portant  à  tous  égards  croit 
en  sortant  dans  la  rue,  à  la  suite  d'une  tension  d*esprit  pro- 
longée, que  toutes  les  personnes  qu'il  rencontre  lui  sont  con- 
nues, une  attention  soutenue  lui  démontre  qu'il  y  a  illusion, 
mais  il  faut  qu'il  réfléchisse  et  qu'il  se  rende  compte  qu'une 
circonstance  toute  spéciale,  la  similitude  d'un  détail,  a  rappelé 
en  lui  la  physionomie  d'individus  qu'il  connaissait,  quoique 
souvent  leur  existence  lui  fût  jusque-là  tout  à  fait  sortie  de  la 
mémoire.  Le  mécanisme  serait,  d*aprës  M.  Rosenbach  :  con- 
ceptions erronées,  émanant  d'une  perception  sensorielle  quel- 
conque mal  pesée,  mal  analysée,  avec  projection  somatique 
dans  le  monde  extérieur  de  ces  conceptions  ou  associations 
d'idées.  L'illusion  ordinaire  au  contraire  provient  d'une  per- 
ception incertaine,  une  image  rétinienne  obscure  conduisante 
une  conception  fausse.  P.  K. 

Vin.  D'un  trouble  précoce  de  la  sensibilité  dans  la  démence  para- 
lytique; par  Th.  Ziehen.  {Neurol.  CeniralbL,  1886.) 

11  arrive  souvent  que  chez  un  paralytique  général,  la  sensation 
d'une  piqûre  d^aiguille  soit  au  moment  même  exactement  loca- 
lisée; mais  laisse-t-on  s'écouler  quinze  secondes  ou  davantage 
entre  le  moment  de  Tapplication  et  l'interrogaliou,  on  voit  se 
commettre  des  erreurs  de  localisation  considérables.      P.  K, 

IX.    PaRALYSIB    générale    ASSOCIEE    A    DE    L*APHASIB     SENSO- 
RIELLE; par  A.  RosENTEAL.  {CentralbLf.  yervenheilk. ^iSSB.) 

Il  s'agit  d'un  syphilitique  présentant  en  mai  1881  une  atta- 
que d'apoplexie  suivie  de  perte  complète  de  la  parole;  il  la  récu- 
père, mais  en  ayant  perdu  la  notion  des  noms  qui  s'appliquent 
aux  objets,  et  se  trouve  obligé  de  s'exprimer  par  des  périphrases, 
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estropie  les  mots  en  les  répétant,  ne  se  rappelle  les  substantifs 
que  lorsqu'on  lui  offre  les  objets.  Amnésie  partielle  des  adjectifs 
et  des  verbes.  Pour  garder  le  souvenir  des  dénominations  qui 
lui  reviennent  se  meta  prendre  des  notes.  Ses  phrases  sont  en- 
fantines pour  ces  motifs.  Ne  sait  compter  que  jusqu*à  dix  et  se 
montre  incapable  de  multiplier  quatre  par  six  (il  obtient  qua- 
rante-six); lit  très  lentement,  connaît  les  lettres  et  les  syllabes, 
mais  embrouille  les  syllabes  les  unes  dans  les  autres  et  ne  peut 
venir  à  bout  d'expliquer  le  sens  de  ce  qu*on  lui  lit.  Copie Tim- 
primé,  peut  même  spontanément  écrire  une  lettrede  quelques 
lignes,  mais  son  style  est  périphras tique  comme  son  élocution, 
par  conséquent  peu  varié.  Intégrité,  des  viscères  ;  quelques  pla- 
ques d*anesthésie  ou  plutôt  d  analgésie  légère;  sensationsretar- 
dées  ;  démarche  lente  et  lourde.  S'occupe  tranquillement  sans 
rien  comprendre  à  ce  qu'il  fait.  Démence  paralytique  graduelle, 
marasme,  mort  après  deux  ans  et  demi  de  maladie.  On  cons- 
tate, de  concert  avec  les  altérations  delaparalysie  générale,  que 
le  lobe  temporal  gauche  est  réduit  en  bouillie  :  ce  ramollisse- 
ment commence  à  l'extrémité  antéro-inférieure  des  II*  et  III* 
temporales,  se  prolonge  en  s' élargissant  en  arrière  et  en  haut, 
atteint  le  milieu  de  la  partie  moyenne  du  versant  inférieur 
de  la  première  ot  se  termine  en  se  rétrécissant  à  la  limite  du 
pli  courbe  et  de  la  deuxième  occipitale.  Ce  foyer  aune  longueur 
de  dix  centimètres  ;  son  plus  grand  diamètre  transverse  est  de 
2  à  3  centimètres,  sa  profondeur  est  de  1  à  1,5,  Técorce  et 
la  couche  blanche  sont  intéressées.  P.  K. 

X.  Un  Cas  remarquablb  de  syphilis  cbrbbrals;  par 
L.  Goldstein,  {Centralbl.  f.  Nervenheilk.  1886.) 

Homme  de  trente-quatre  ans,  atteint  il  y  a  sept  ans  de  syphi- 
lis. Un  an  après  l'infection,  ictus  apoplectique  léger.  Trois  ans 
plus  tard,  nouvel  ictus  suivi  de  diplopie  et  de  difficulté  de 
a  démarche.  Un  an  encore,  et  petits  accès  épileptif ormes. 
Finalement  trouble  de  la  parole  consistant  en  hésitations,  ra- 
lentissements traînants  suivis  de  précipitation  dans  Télocution 
avec  effort  manifeste  de  l'esprit  :  efforts  inutiles.  Lit  en  com- 
mençant couramment,  puis  s'interrompt,  hésite  à  plusieurs 
reprises,  laisse  de  côté  certaines  lettres  et  bientôt  des  syllabes 
entières,  de  sorte  que  le  texte  devient  absolument  inintelligi- 
ble. Ecriture  tremblée^  (!'galementincompréhensiblepar  Tomis- 
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sioQ  de  ieii^és.  Désordre  dans  les  idées,  agitation,  excitation. 
Une  attaque  épileptiforme  débutant  par  la  rotation  de  la  tète  à 
droite,  et  convulsions  de  la  moitié  droite  delà  face  et  des  deux 
extrémités  de  ce  côté,  se  généralise  bientôt  ;  un  état  de  mal  se 
déclare.  On  constate  finalement  des  accès  de  folie  postépilep- 
tique  alternant  avec  des  accès  épileptif ormes  ou  de  grandes 
attaques  épileptoides.  Gangrène  spontanée  de  tous  les  orteils 
du  pied  droit.  Démence,  marasme.  Mort  après  sept  ans  de  ma- 
ladie. —  Autopsie,  Artérite  syphilitique  de  Tencéphale  ayant 
déterminé  une  anémie  cérébrale  extrême  et  rien  de  plus.  L  au- 
teur adopte  la  pathogénie  suivante  :  Tanémie  extrême  a  agi 
comme  excitant  soit  sur  Técorce  grise,  soit  sur  les  centres 
profonds.  P.  K. 

XI.  Un  cas  de  dtpsomanie  cuéRiR  par  la  strtchiii:ib  ; 
par  ToLVLNSKY.  {Wratsvh,  1886,  n»38*.) 

Il  s'agit  d'un  boulanger  âgé  de  trente-quatre  ans.  Excessivement 
anémique  il  a  un  souffle  très  net  dans  les  veines  jugulaires.  Rien 
d'anormal  du  côté  des  poumons  et  du  cœur.  Le  foie  tuméfié  est 
sensible  au  toucher.  Pas  d'albumine  ni  de  sucre  dans  l'urine  dont 
la  quantité  et  Ia  poids  spécifique  sont  parfaitement  normaux.  La 
sensibilité  générale  et  spéciale  sont  conservées.  Dans  les  anté- 
cédents héréditaires  on  constate  que  son  père  était  dypsomane 
et  sa  sœur  hystérique.  Les  premiers  phénomènes  de  dypsomanie 
se  sont  manifestés  chez  notre  sujet  à  l'àj^e  de  vingt-cinq  ans;  il 
avait  été  bien  portant  jusqu'alors.  Les  accès  de  la  maladie  sur- 
venaient irrégulièrement  et  duraient  parfois  des  mois  entiers.  Les 
prodromes  se  caractérisaient  par  une  tristesse  sans  cause  et  des 
palpitations;  puis  survenait  un  désir  irrésistible  déboire,  qu'il  était 
obli^'é  de  satisfaire  aussi  bien  le  jour  que  la  nuit.  Pendant  l'ivresse 
il  avait  des  hallucinations  de  la  vue  (animaux)  et  de  fouie,  il  dor- 
mait très  peu,  avait  des  nausées  fréquentes,  ne  mangeait  presque 
pas.  Ses  membres  tremblaient;  il  était  très  affaibli;  il  avait  des 
constipations  rebelles.  Ce  n'est  qu'après  neuf  ans,  que  ses  parents 
ont  consulté  pour  la  première  fois  M.  Tolvinsky,  au  mois  d'août 
1885.  Différents  médicaments,  teU  que  le  chroral,  Topiam,  lebro« 
mure  de  potassium  n'ont  produit  aucune  modification  dans  son 
état.  C'est  seulement  après  avoir  échoué  avec  ^es.  remèdes  que 
l'auteur  se  décida  d'essayer,  en  1886,  l'azotate  de  strychnine  en 
pilules  de  0  gr.  001  milligr.   chacune,  à  prendre  trois  par  jour. 

*  Une  biblioirniphie  détaillée  de  la  question  a  été  indiquée  par  M.  PopofT 
dans  un  travail  sur  le  traitement  de  la  dypsomanie  (Wratsch,  1886,  n»  10). 
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Déjà  le  lendemain,  une  amélioratioD  «lait  survenue;  le  malade  u 
▼oalait  plus  hoire,  rinsomnie  et  Tanorexic  avaient  un  peu  diminu 
d*inteDsité.  Le  qualrièmc  jour  de  ce  traitement:  amélioration  no 
table  de  Tctat  psvchique,  diminution  du  tremblement,  somme! 
et  appétit;  disparition  de  douleurs  de  la  région  hépatique  et  di 
sa  tuméfaction  ;  plus  de  nausées  ni  de  vomissements.  Le  neuviëmi 
jour,  il  a  pu  reprendre  sa  profession.  Il  a  continué  de  prendn 
2  miliig-rammds  de  slrychnine  par  jour  pendant  six  semaines 
L*auteur  l'a  vu  trois  mois  après:  le  sujet  o'apas  d'accès  de  dypso- 
manie,  il  travaille  et  n'éprouve  aucun  désir  de  boire. 

J.  ROUBINOTITCH. 
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Séance  du  31  octobre  1887.  —  Phésidexce  de  M.  Magnan. 

M.  LE  Phksident  annonce  la  mort  de  M.  Bigot,  à  ]a  mémoire 
duquel  il  rend  hommage. 

Le  SÉnnÉTAinK  général  exprime  le  regret  de  s'élrc  trouvé  dans 
l'impossibilité  de  représenter  la  Société  à  ses  obsèques. 

De  racvumul'ition  de  la  moij)hinc  dans  le  foie  d'une  morj>hiomane, 
—  M.  Hall  communique  Thistoire  d*unc  morphiomane  guérie  de 
ses  impulsions  par  la  spartéine  et  décédée  tout  à  coup  le  dix- 
septième  jour  de  sa....  ^uérison.  l/observation  a  déjà  été  pré- 
sentée à  rAcadcniie,  mais  ce  que  M.  Hall  n*a  pas  dit  à  rAcadémic, 
«  dans  la  craintt*  des  chimistes  »,  c'est  qu'il  avait  trouvé  dans  le 
foie  de  la  malade  40  centigrammes  de  chlorhydrate  de  morphine 
à  i'clat  libre.  Cet  emmagasinage  expliquerait  comment  des  acci- 
dents imputables  à  la  morphine  peuvent  se  produire  après  que  les 
malades  en  ont  cessé  l'usajLre. 

Du  drlire  rhronitjuc  (suite  de  la  discussion}.  —  M.  Charpentier  a 
rencontré  les  idées  de  persécutions  dans  plusieurs  cas;  il  estime 
qu'ils  peuvent  se  diviser  en  dix  groupes  principaux  :  Premier 
groupe  :  Idées  de  persécutions  traumatiques  ou  chirurgicales.  — 
Deuxième  ^^roupe  :  Idée?  de  persécutions  survenant  pendant  et 
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après  les  maladies  aiguës.  —  Troisième  groupe  :  Idées  de  pers»'- 
culions  empruntées  à  des  rêves.  —  Qualrième  groupe  :  Idées  de 
persécutions  dont  les  manifestations  délirantes  simulent  Tivresse. 

—  Cinquième  groupe  :  Idées  de  persécutions  chez  les  pléthoriques 
et  les  congestifs  à  tempérament  sanguin.  —  Sixième  groupe  : 
Idées  de  persécutions  chez  les  arthritiques  mélancoliques  à  forme 
torpide.  —  Septième  groupe  :  Idées  de  persécutions  simples  dans 
le  délire  des  persécutions  ordinaires.  —  Huitième  groupe  :  Idées 
de  persécutions  avec  hallucinations  et  troubles  de  la  sensibilité 
générale.  (Ce  groupe  comprend  trois  variétés  :  A,  les  persécutés 
sensoriels;  B,  les  persécutés  psychiques;  C,  les  persécutés  mixtes.) 

—  Neuvième  groupe  :  Idées  de  persécutions  dans  la  mélancolie 
anxieuse  (auto-persécuteurs).  —  Dixième  groupe  :  Idées  de  persé- 
cutions aboutissant  à  la  mégalomanie  (persécutés  par  vanité 
chronique). 

De  Vaction  des  médicaments  à  distance.  —  Suggeation,  auto^ 
suggestion  et  vivacité  du  souvenir  dans  le  sommeil  hypnotique.  — 
M.  J.  Voisin  fait  part  à  la  Société  de  ses  nouvelles  recherches  sur 
l'action  des  médicaments  à  distance  chez  les  hystériques.  Ses  con-^ 
clusions  sont  identiques  à  celles  qu'il  a  formulées  Tannée  der- 
nière. La  suggestion  et  Tauto-suggestion  sont  les  seules  causes  des 
phénomènes  que  nous  voyons  se  dérouler  sous  nos  yeux,  mais  il  y 
ajoute  un  nouveau  facteur,  la  mémoire.  La  vivacité  du  souvenir 
est  très  nette  dans  la  nouvelle  observation  qu*il  communique. 
Elle  nous  explique  la  répétition  des  mêmes  phénomènes  à  une 
époque  éloignée  do  début  de  Texpérience.  Elle  est  consécutive  à 
la  suggestion. 

Le  médecin  de  la  Salpêlrière  profite  de  cette  circonstance  pour 
réfuter  les  arguments  que  MM.  Bourru  et  Burot  développent  dans 
leur  nouveau  livre  sur  la  suggestion  mentale.  Il  se  .«ert  du  texte 
de  leurs  observations  pour  prouver  que  les  sujets  .sur  lesquels  ils 
ont  expérimenté  n'étaient  pas  à  l'état  de  veille,  comme  le 
prétendent  les  expérimentateurs,  mais  bien  dans  un  état  hypno- 
tique et  que  cet  état  qui,  d'après  eux,  n'est  pas  susceptible 
de  suggestion,  est  justement  le  plus  favorable  à  la  suggestion. 
En  terminant,  M.  Voisin  tire  une  déduction  thérapeutique  de  son 
observation  :  c'est  la  suppression  momentanée  (six  mois)  des 
attaques  d'hystérie  et  des  vomissements,  par  la  suggestion. 

M.  Larboque  n'a  pas  vu  les  expériences  de  MM.  Bourru  et  Burot, 
mais  il  a  assisté  à  la  réédition  qu'en  donna  M.  Luys  à  la  Charité, 
et  il  a  remarqué  que  les  sujets  étaient  prévenus  de  supercherie, 
de  Taction  attribuée  au  médicament  présenté.  Sans  même  parler 
il  est  bien  évident  que  les  malades  subissaient  tout  simplement 
une  suggestion.  M.  B. 
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Séance  du  28  novembre  1887.  —  Présidence  de  M.  Magnan. 

Période  pré-dvlirante  de  la  pjuralysie  générale.  —  M.  Christian, 
éiiumère  un  cerlain  nombre  de  troubles  morbides  quMl  a  notés 
chez  beaucoup  de  malades  alteinls  plus  Lard  de  paralysie  générale 
el  qui,  sous  leur  apparente  diversité,  lui  semblent  constituer  un 
groupe  unique  et  avoir  une  signilication  pathologique  bien  déter- 
minée. Ces  troubles  morbides  sont  tantôt  des  troubles  de  la  vision 
(diplopie,  strabisme  ou  ptosis),  tantôt  des  alfections  viscérales 
simulant  des  lésions  organiques  graves  du  côté  de  rcslomacdes 
intestins,  de  la  vessie,  etc.  Il  faut  y  Joindre  également  les 
troubles  trophiqucs  dont  le  mal  perforant  est  un  exemple  et,  peut- 
être,  les  ulcrralioiis  imaginaires  de  la  lan^'ue  que  M.  Vcrneuil  a 
récemment  signalées  à  rAcadémic  de  médecine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  tous  ces  désordres,  si  graves  qu'ils  paraissent, 
peuvent  s*effacer  et  s*évanouissent  souvent  quand  éclatent  les 
symptômes  cérébraux  qui  caractérisent  la  maladie  confirmée. 
D'une  laçon  générale,  ils  ressemblent  à  ceux  que  l'on  observe 
dans  le  tabcs  et  qui  forment  les  symptômes  de  la  période  pré- 
ataxique  de  l'ataxie  locomotive  progressive,  aussi  M.  Christian 
propose-t-il  de  réunir  dans  un  chapitï'e  nouveau  tous  les  troubles 
morbides  qu'il  a  énumérés  et  d'en  constituer  la  période  pré-déli- 
rante de  la  paralysie  générale. 

M.  Garnieir  tout  on  reconnaissant  l'intérêt  de  Jacommanicatioii 
de  M.  Christian  répond  que  sa  description  ligure  chaque  année 
dans  les  leçons  de  M.  Magnan  qui  en  a  fait  l'objet  de  sa  thèse 
dès  1868. 

M.  Fkrk  rappelle  aussi  que  ces  mêmes  faits  ont  été  signalés 
autrefois  par  Haillarger. 

M.  GiLBKBT  Hallkt  saus  nier  rexistcnce  de  ces  symptômes, 
répond  qu'ils  ne  se  rencontrent  que  chez  les  paralytiques  gén^ 
raux  à  forme  ataxique,  au  moment  où  les  lésions,  qu'elles  débu- 
tent parla  moelle  ou  qu'elles  s'y  propagent,  s'installent  dans  cet 
organe. 

M.  Falret.  C'est  en  elfet  chez  des  malades  de  cet  ordre  que 
Haillarger  les  avaitsurlout  renconliés. 

M.  (siLKGRT  Hallet  fait  une  communication  sur  un  cas  d'hallu- 
cinations auditives  j>urvenues  à  la  .'^uitc  de  troubles  de  l'ouïe.  Il 
s'agit  d'un  malade  Ai:é  de  trente-trois  ans  actuellement  en  obser- 
valion  à  riiôpital  Hrou<sais,  qui,  à  la  suile  «le  cha{:rins  de  famille, 
rcs?entit  au  cours  de  Tannée  de  18n0  des  bourdonnements  «le 
l'oreille  limités  au  côte  ;:auche,  puis  bilatéraux.  Les  hallucinations 
apparurent  peu  de  tenqis  après.  Klles  consistèrent  tout  d'abord 
en  des   bruits  values  et  se  caractérisèrent  bientôt  avec  plus  de 
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netteté.  Actuellement,  le  malade  entend  des  voix  qui  sont  tou- 
jours de  son  oncle  ou  de  sa  femme.  Ce:$  voix  le  «  suivent  pas  à 
pas  »  pendant  plusieurs  heures  de  suite.  Elles  sonl  tantôt  mena- 
çantes, tantôt  impératives,  tantôt  moqueuses.  Elles  disent,  par 
exemple,  a  Nous  te  surveillons;  tu  ne  tueras  personne;  tu  ne 
déshonoreras  pas  ta  famille;  ne  pense  plus  à  ta  femme,  c'est  une 
coquine;  pense  à  ta  mère,  etc.  «  Le  malajc  les  entend  aussi  bien 
de  Toreille  droite  que  de  Toreille  gauche.  11  ne  s'abuse  nulle- 
ment sur  leur  nature  et  s'est  toujours  rendu  compte  qu^il  est  le 
jouet  d*une  obsession  maladive.  Les  hallucinations  sont  presque 
toujours  précédées  de  bourdonnements  d'oreilles. 

Ce  cas,  fait  observer  M.  Ballet,  semble  au  premier  abord  donner 
raison  aux  auteurs  qui  subordonnent  certaines  hallucinations  aux 
troubles  des  organes  des  sens.  Mais  il  n'y  a  là  qu'une  apparence. 
Discutant  son  observation,  M.  Ballet  montre  que  son  malade  était 
un  nerveux,  bien  avant  d'être  un  halluciné,  que  si  chez  lui  les 
hallucinations  se  montrent  d'ordinaire  à  la  suite  et  peut-être  à 
l'occasion  des  bourdonnements  d'oreille,  elles  naissent  aussi  sous 
i'inûuence  de  diverses  impressions  d'un  autre  ordre.  Il  s'agit  là.  en 
somme,  d'un  sujet  chez  lequel  la  plupart  des  réactions  nerveuses 
se  traduisent  par  l'hallucination  de  l'ouïe  comme  chez  d'autres 
elles  se  traduisent  par  des  impulsions. 

M.  Ballet  ne  croit  pas  qu'un  trouble  sensoriel  puisse  de  toute 
pièce  engendrer  des  hallucinations.  Ce  trouble  intervient  au  plus 
comme  cause  occasionnelle.  C'est  la  prédisposition  nerveuse  qui 
crée  l'hallucination.  Dans  les  cas  analogues  à  celui  dont  il  s'agit, 
on  a  atiaire  à  des  dégénérés  qui  ont  des  perceptions  fausses  tout 
comme  d'autres  ont  des  irapulsious,  de  l'onomatomanie»  de  l'in- 
version du  sens  génital.  Au  point  de  vue  de  la  physiologie  patho- 
logique on  peut  envisager  l'hallucination  verbale  de  l'ouïe  comme 
le  résultat  d'une  excitation  morbide  du  centre  des  images  audi- 
tives des  mots.  On  serait  en  droit,  dès  lors,  de  les  rapprocher  de 
certaines  formes  d'onomatomanie  qui  semblent  dépendre  d'une 
excitation  anormale  du  centre  des  images  verbales  motrices.  Les 
hallucinations  auditives  analogues  à  celles  observées  chez  le 
malade  dont  il  s'agit,  doivent  être  rangées  parmi  les  stigmates 
physiques  de  la  dégénérescence.  Elles  présentent,  en  effet,  les 
deux  caractères  principaux  de  ces  stigmates  :  en  premier  lieu, 
elles  sont  obsédantes  et  déterminent  chez  le  malade  un  phéno- 
mène d'angoisse  des  plus  pénibles,  en  second  lieu,  elles  sont  cons- 
cientes en  ce  sens,  que  le  sujet  ne  s'abuse  pas  sur  la  réalité  des 
voix  qu'il  entend. 

M.  Ball  n'a  pas  la  prétention  de  dire  que  les  troubles  des 
organes  de  l'ouïe  suffisent  à  déterminer  des  hallucinations.  Dans 
ses  diverses  communications  et  dans  les  travaux  qu'il  a  inspirés 
à  Régis,  il  poursuit  un  seul  but,  celui   de  réfuter  la  doctrine  de 
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ceux  qui  pensent  que  l'hallucination  de  TouTo  n*est  qu*une  idée 
projetée  au  dehors.  C'est  là  une  doctrine  contre  laquelle  on  oe 
saurait  trop  s'élever.  Pas  d'hallucination  sans  cause  matérielle. 
Le  malade  dont  parle  M.  G.  Ballet  n'est  pas  un  véritable  hallu« 
ciné,  tout  le  monde  peut  avoir  physiologiquement  des  hallucina- 
tions de  Touîe;  j'en  éprouve  moi-même  quelquefois,  ajoute 
H.  Bail.  Pour  être  un  véritable  halluciné,  il  faut  encore  croire  ea 
ses  hallucinations. 

M.  Ballet  ne  pense  pas  que  rhallucination  puisse  jamais  être 
considérée  comme  uu  phénomène  physiologique. 

Htm     !)••• 


CONFÉRENCE  ALLEMANDE  RELATIVE  A  L'ASSISTANCE 

DES  IDIOTS  *  ; 


V*  SESSION  (prancpobt-sur-le-mein) 
Séances  des  14,  15,  16  septembre  18M. 

On  compte  vingt-neuf  collaborateurs  présents,  dont  deux  méde« 
cins,  et  vingt-quatre  personnes  étrangères  k  l'œuvre,  dont  six 
médecins. 

SÉANCE  PRÉPARATOIRE.  Présidence  do  M.  Srngelmann.  —  Le  pré- 
sident fait  l'historique  des  faits  relatifs  à  Tassistance  des  idiots 
qui  se  sont  passés  dans  les  trois  années  écoulées. 

Il  relate  la  mort  de  M.  Tinstituteur  en  chef  Pplugk  (d'Huber- 
tusburg);  du  D'  Kind  (de  Langenha^'en);  le  jubilé  de  vingt-cin- 
quième année  de  Gladbach  ;  les  subventions  do  Tordre  de  Saint- 
Jean. 

H  met  en  relief  la  fondation  de  nouveaux  établissements  : 
en  1879,  s'ouvrait  l'établissement  de  Suint-Joseph,  à  Herlhen,  près 
Bade,  dostiné  aux  idiots  et  aux  crétins,  avec  1U8  malades  :  direc- 
tion  (lu   puslcur  Rolfus;    —  le   15  juin    1882,  s'mstallait  avec 

*  Il  nous  panlt  iiulispcnsablo  de  publier  l'analyse  de  cette  Société  qui, 
h  furet*  il«^  pi'rs<'*véraiiC(t  et  dViinU*,  nous  semble  traiter  d'une  façon  pra- 
tiqua ot  tout  à  la  fuis  sri4>ntifi(|U(»  IVnsemble  des  questions  de  tous 
ordios  4]ui!  suuiî'vc  rassistanct;  do  Tidiotie.  Nous  appelons  notamment 
sur  (V  conj^rrs  l'ai icnl ion  tlva  adniini^tratrnrs,  des  instituteurs  et  des 
nwMlerins  de  nutn*  pays.  P.  Ksraval. 
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27  arriérés  (24  du  sexe  masculin,  3  du  sexe  féminin),  la  maison  de 
Saint-Joseph  àGmuenden,sur  le  Mein;  — le  10  mars  1884,  établis- 
sement d'éducation  et  de  traitement  pour  enfanls  idiots  catho- 
liques, à  Essen,  sur  le  Rhin.  Enfin,  on  est  en  train  d'installer  à 
Dessau  l'établissement  d'éducation  pour  imbéciles,  arriérés  et 
idiots  israélites;  on  vient  d'ouvrir  avec  13  enfants  l'établissement 
de  Sayn,  près  Goblenz.  Directeur,  M.  Jacobi  et  celui  do  Rillinghau- 
sen,  près  Stetten. 

En  même  temps,  on  installe  ou  Ton  augmente  les  classes  muni- 
cipales annexes  propres  à  l^instruction  des  enfants  atteints  de  débi- 
lité mentale  ^  à  Brunswick,  Géra,  Cologne,  Hamburg-,  Vienne. 
Total  :  36  établissements  assistent  actuellement  4,247  idiots,  dont 
3,800  coûtent  près  d'un  million  et  demi  de  marks  (1,875,000  fr.}. 

Première  séance.  M.  Tinstituteur  en  chef  municipal,  le  D'  Miquel, 
souhaite  en  termes  des  plus  cordiaux  la  bienvenue  k  Tassistance. 
Puis,  le  D'  WuLFP  (de  Langenhagen)  examine  quels  sont  les  motifs 
à  faire  valoir  en  faveur  d'une  alimentation  conv^inablc,  appropriée 
à  un  but  envisagé  pour  les  idiots  de  nos  établissements.  La  question 
de  la  nourriture  occupe  un  des  premiers  rangs  parmi  les  desiderata 
de  l'assistance  des  arriérés;  en  effet,  ces  enfants  sont  incapables 
de  discerner  la  qualité  ou  la  fraîcheur  des  aliments  qu'on  leur 
donne,  et  de  plus,  il  faut  leur  choisir  des  aliments  qui  impriment 
à  leur  économie  une  marche  ascendante  au  double  point  de  vue 
matériel  et  mental.  Ce  n'est  pas  tout;  il  faut  absolument  adapter 
à  l'état  de  chacun  d'eux  le  mode  d'alimentation,  consulter  la  sen- 
sibilité de  leurs  organes  digestifs  afln  d'éviter  ou  de  les  gaver  ou 
de  les  inanitier  soit  par  surcharge,  soit  par  défaut  d'assimilation. 

Les  quantités  moyennes  de  principes  alimentaires  servis  dans 
nos  établissements  aux  enfants  des  deux  sexes  comportent  par 
tôte  et  par  jour  ;  albumine,  75  fir.  ;  —  graisse,  55  gr.;  —  hydrates 
de  carbone,  360  gr.  La  proportion  fîénérale  entre  l'albumine 
végétale  et  l'albumine  animale  est  de  1  :  3. 

Gardons-nous  de  leur  faire  ingérer  trop  d*hydrates  de  carbone, 
trop  de  pain,  trop  de  pommes  de  terre.  Donnons-leur  des  aliments 
d'excellente  qualité,  très  soigneusement  préparés,  une  nourriture 
mixte  (animale  et  végétale)  convenablement  alternée  dont  on 
essaiera  de  produire  à  l'établissement  les  matières  premières 
(c'est  la  meilleure  façon  de  s'assurer  de  l'excellente  qualité  et  de 
prévenir  les  falsifications).  Faisons-leur  faire  trois,  ou  mieux, 
cinq  repas  par  jour;  on  évite  ainsi  les  excès  d'ingestion,  la  sur- 
charge des  organes  digestifs.  Chaque  repas  sera  soigneusement 
surveillé  par  des  personnes  sûres  et  intelligentes. 

'  Voyex  plus  loin. 
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Dî$mssi'-n.  —  On  in  ion  s  contraiiiotoires  contre  les  quantités 
niov'-iiues  «11"$  matières  alimentaires  énoncées;  —  contre  la  muN 
tipîiciif  oe*  r-^i^a*;  —  contre  1rs  srrand»  réfectuires;  —  d'aucuns 
pivvvni<eut  le  haro  ne  aux  sommes  de  terre  et  la  nécessité  de 
rassasier  les  jeunes  L'eus  le  soir  :  on  spécifie  une  trentaine  de 
pommes  de  terre  comme  nécessaires  en  Ttspèce.  Sous  le  mérite 
de  ces  observations,  le  mémoire  de  M.  Wulff  est  adopté. 

Seconde  séance.  M.  le  D'  Berchan  (de  Brunswick].  Présentation 
tVttn  cT'Inc  de  f^r^/iri  ii(uU^  dt  Styrie.  —  Rachitisme  de  la  base,  ossi- 
fication prématurée  des  sutures  entre  le  sphénoïde  et  la  partie 
de  la  base  connue  en  anthropolo::ie  sous  le  nom  d*os  basilaire 
(sphéno-occipital  •  o>$irication  qui  a  déterminé  un  raccour* 
cissement  de  la  base»  pr^iéminence  de  Tépine  nasale;  grand 
nombre  d'os  intercalaires.  Remarques  sur  la  genèse  des  crânes 
d'aztèques.  Les  progrès  de  la  civilisation  et  les  modifications  du 
frenre  de  vie  en  ont  réduit  le  nombre  là  même  où  ils  étaient 
iadis  si  abondants. 

M.  le  pasteur  Pauica.  Dr*  rcnfri*(icn  dans  les  établissements  d'idiots 
dv  la  notion  d<:s  ft^s.  —  Elles  ont  l'avantage,  tout  en  se  prêtant 
admirablement  à  la  culture  du  christianisme,  d'égayer  les  enfants; 
utilité  de  la  musique  vocale  et  instrumentale.  Il  7  a  lieu  de  dis- 
tinguer la  fête  mondaine  de  la  fête  ecclésîale. 

Discussion.  —  Ajoulez-y  les  fêles  patriotiques,  les  jeux,  et  per« 
mettez  de  fumer,  surtout  la  pipe. 

M.  le  directeur  Rarthold  ^de  tiladbach\  Devoirs  du  médecin  dans 
un  t^tMissK'ment  d'idiote.  1*  L'idiotie  consi>te  en  dus  lacunes  et 
des  anomalies  de  l'eneéphaie  consécutives  à  des  processus 
intliimmatoire^  ayant  évolué  pendant  la  vie  fœtale  ou  dans  la 
tendre  enfance;  de  là  l'entrave  apportée  au  développement  des 
facultés  intellectuelles;  —  2«  par  conséquent  l'idiotie  incombe  à 
la  médecine  et  à  la  pèdai^oiiie;  —  3»  il  ne  saurait  être  question 
de  guérison  aUsolue;  —  4»  diriL'er  sur  l'encéphale  un  traitement 
médicamenteux  n  a  pas  d'objet;  mais  il  est  possible  d'étendre  le 
développement  des  facultés  intelleoluellcs  entravées;  tel  est  le  but 
et  le  d«-voir  principal  de  la  pédagogie;  —  5»  les  maladies  consti- 
tulionuelles  associées  à  l'idintie  (scrofule  par  exemple),  les  trou^ 
bli^s  di^'cstifs  et  nutritifs,  les  dyscrasies  ne  regardent  que  le 
traitement  médical;  —  G»  les  troubles  p<ychiquesqui  se  montrent 
chez  maints  idiots  se  rattachent  au  traitement  psychiatrique;  — 
7"  la  complication  de  Tépilepsic  appartient  à  la  pratique  médi- 
cale; il  ne  faut  faire  intervenir  la  pédago^'ie  que  lorsqu'on  Ta 
améliorée  ou  snfipriméc;  —  8"  dans  le:*  maladies  intercurrentes 
intcn'icnl  le  médecin  .<cul  ;  il  ne  perdra  pas  de  vue  la  faible  vita- 
lité, le  peu  do  résistance  de  ces  individus; —  d*  au  médecin  aussi 
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le  devoir  spécial  de  scruter  les  éléments  éliolojïiqucs  de  l'idiotie, 
'de  lutter  contre  les  affections  cérébrales  de  Fcnfance  dont  l'idiotie 
est  souvent  Ja  conséquence,  et  par  ce  moyen',  de  hatlre  en  brèche 
l'idiotie.  Pédiatrique  des  petits  enfants,  éducation  et  soins  des 
nourrices,  éducation  et  surveillance  des  bonnes  d'enfants;  ah'oo- 
lisme;  voilà  ce  qu'il  faut  envisager;  —  10^  par  un  traitement  spé- 
cial bien  approprié  (hygiénique  ou  autre),  le  médecin  contribue 
dans  une  mesure  fondamentale  à  faciliter  la  tâche  de  l'institu- 
teur; de  concert  avec  ce  dernier,  il  arrivera  à  améliorer  le  sort 
physique  et  mental  des  idiots. 

Discussion.  — Quel  sera  le  directeur  de  l'établissement?  \]n 
médecin,  un  instituteur,  un  prêtre  ?  —  Cette  question  est  écartée 
comme  inopportune;  quant  à  la  compétence  absolue  du  mé- 
decin sur  toutes  choses  en  l'espèce,  elle  est  universellement  re- 
connue. 

Troisième  séance.  —  M.  le  D'  Bartels,  directeur  de  l'enseigne- 
inent  scolaire  municipal  de  Géra,  communique  le  résultat  de  ses 
observations  et  de  l'expérience  qu'il  a  faite  des  classes  destinées 
aux  arriérés  de  cette  ville.  Il  en  est  très  partisan.  Ces  enfants  qui, 
dans  les  écoles  ordinaires,  étaient  laissés  de  côté,  tournés  en  déri- 
sion, et  ne  progressaient  pas  parce  qu'on  ne  s'en  occupait  pas, 
qui,  fînalement,  devenaient  des  non-valeurs,  se  trouvent  très  bien 
et  tirent  grand  profit  de  leur  enseignement  spécial.  Le  plus  diffi- 
cile est  la  question  des  professeurs  ;  il  faut  à  cet  égard  aviser  à 
trouver  des  maîtres  solides  et  à  les  conserver  tels  en  ne  les  surme- 
nant pas;  pour  cela,  il  convient  de  leur  réserver  quelques  heures 
de  travail  dans  les  classes  d'enfants  normaux  ^ 

M.  le  directeur  Barthold.  Du  développement  du  sens  de  la  forme 
chez  les  idiots.  —  Les  enfants  que  Ton  rencontre  dans  les  établis- 
sements d'éducation  d'idiots  présentent  une  grande  diversité 
quant  aux  lacunes  ou  aux  anomalies  que  l'on  constate  dans  les 
diverses  forces  psychiques  ou  les  divers  sens  de  chacun  d'eux. 
Autrement  dit  les  sens  eux-mêmes  considérés  individuellement 
sont  aussi  susceptibles  d'un  développement  différent.  Ainsi  le 
sens  de  la  forme  est  plus  capable  de  développement  que  le  sens 
du  nombre.  D'ailleurs,  le  sens  de  la  forme  se  compose  de  Tintel- 

*  Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  faire  remarquer  quelle  vitalité 
dans  la  voie  du  progrès  chez  nos  voisins.  D'où  que  vienne  la  propulsion 
matérielle  ou  morale,  on  rencontre  partout  des  essais  fructueux,  quand 
il  s'agit  du  perfectionnement  de  Thomme.  Est-il  d'ailleurs  un  terrain  plus 
passionnant  que  celui  de  l'enfance;  la  soigner  par  tous  les  moytMis  pos- 
sibles, n'est-ce  pas  instituer  la  prophylaxie  de  l'avenir  la  plus  utilitaire 
et  assui'er  dans  ses  sources  vives  le  développement  de  lu  race  au  uicilltMir 
marché.  P.  Keraval. 


122  SOCIETES   SAVANTES. 

ligence  (reconnaissance  et  distinction),  do  la  forme  et  de  la 
mémoire  de  la  forme.  Suivant  qu*existe  ou  que  prédomine  chez  tel 
ou  tel  individu  l'une  de  ces  modalités  de  la  faculté  totale  ou  Tune 
des  facultés  du  sens  de  la  forme,  l'individu  en  question  est  apte  à 
subir  telle  ou  telle  branche  d'enseignement;  si  elles  sont  toutes 
deux  développées  au  môme  degré,  il  pourra  écrire,  dessiner,  lire, 
La  prédominance,  chez  lui,  de  Tintelligence  de  la  forme,  l'entraî- 
nera à  apprendre  à  écrire  et  à  dessiner,  mais  non  à  lir^.  Si  c'est 
la  mémoire  de  la  forme  qui  tient  la  tôle,  Tenfant  apprendra  biea 
à  lire,  mais  non  à  écrire  ni  à  dessiner.  G*est  aussi  du  frcore  du 
sens  de  la  forme  que  dépendront  les  progrès  dans  l'enseigne- 
ment visuel  et  le  travail  manuel.  L'enseignement  des  idiots  doit 
donc  comporter  dans  une  large  mesure  la  culture  du  sens  de  la 
forme.  Ënseifrnement  théorique  par  les  démonstrations  des  formes 
et  l'ensemble  de  l'enseigneiuent  visuel,  enseignement  pratique 
par  renseignement  de  l'écriture,  de  la  lecture,  du  calcul,  du  tra- 
vail manuel.  L'élude  plastique  et  théorique  des  formes  oblige  à  fixer, 
à  observer,  regarder,  comparer,  distin^'uor,  assembler,  réfléchir, 
juger  et  préparer  l'utilisation  du  reste  de  l'enseignement  visuel,  et 
vicevcrsd.  Le  sens  de  la  forme  grandit  par  renseignement  de  l'écri- 
ture, de  la  lecture,  du  dessin  et  prend  vie  parla  nécessité  de  recon- 
naître, comparer,  juger  la  représentation  graphique  des  formes 
matérielles.  En  combinant  ces  diverses  branches  do  renseigne- 
ment, on  prépare  renseignement  du  travail  manuel  qui  les  com- 
plète et  est,  lui,  tout  k  fait  approprié  à  la  vie  pratique  ^ 

M.  le  pasteur  Sengelmann  (d'AIslerdorf).  Que  faut-il  faire  pour 
façonner  et  obtenir  un  bon  personnel  propre  à  l'enseignement  et  à 
Consistance  des  idiots  dana  les  élablissemenis  consacrés  à  ce  genre 
de  malades'?  Pour  avoir  un  personnel  capable  do  rendre  les  mul- 
tiples services  qu'exige  ras>i>lancc  des  idiots,  et  possédant  les 
qualités  intellectuelles  cl  morales  indi^pensables  à  ces  services,  il 
faut  l'instruire  dans  un  élahlissenienl  d'idiols  étendu  et  possédant 
toute  espèce  de  malades  de  ce  genre  (instruction  théorique  et 
pratique).  Ou  évitera  de  chanircr  trop  souvent  ces  infirmiers  en  les 
puyant  convenablement  et  en  leur  procurant  des  distractions. 
Ces  distraclions  con>islcront  préci^énicnt  à  instituer  des  réunions 
de  ces  serviteurs  dans  lesquelles  on  leur  dispensera  l'instruction 
propre  et  professionnelle  sous  forme  do  cours,   de  conférences, 

*  Cela  a  été  démontré  il  y  a  près  dn  cinquante  ans  par  notre  compa- 
triote E.  Si'-nin.  iTéaleur  d»;  la  ni.'lhuile  à  Uirètre.  .M.M.  Delasiauvc  el 
Hiuinit'villu  en  ont  l'temlii  le  eli.unp.  Voir  d'iilmnl,  étudier  l'objet  tel 
quel,  puis  raniiiyst*t',  le  l'eimMliiiic  ^'rapliii|ueMiiMit;  qu'il  s*agissi'  de 
formes  ^énmi'*U'i(|ues,  de  lettres,  de  rliiffrcs.  durnements,  d'Iioinmes, 
d'animaux,  la  Franco  doit  n*vt>ndiquer  la  méthode.  Visitez  plutél  le  ser- 
vice nio«ièle  de  Uicùtre  de  M.  Bounie ville.  F*  Keiaval. 
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d'entretiens;  on  les  exercera  au  chant,  on  organisera  des  jeux  en 
commun.  Mais  la  première  conditionj  c'est  que  le  directeur  et  les 
fonctionnaires  supérieurs  prennent  en  main  cette  organisation;  la 
suivent  pas  à  pas,  y  participent  activement. 

EnQn,  c'est  sur  la  proposition  du  directeur  Barthold  qu*est 
abondonnée  l'ancienne  dénomination  de  «  Traitement  curatif  de 
l'idiotie  »;  la  proposition  du  président  M.  Sen^'elmann  fait 
adopter  celle  de  «  Conférence  relative  à  l'assistance  des  idiots  ». 
La  réunion  se  termine  par  la  visite  de  l'asile  d'idiots  du  frrand- 
duché  de  Hesse,  près  Darmstadt:  population  123  malades,  et  celle 
de  rétablissement  de  Scheuern,  près  Nassau  :  population  175  ma* 
lades.  {Allg.  Zeitsch.  f.  Psych.  XLIV,  1.)  P.  Keraval. 


Xl«  CONGRÈS  DES  NEUROLOGUES  ET  ALIÉNISTES 
DE  L'ALLEMAGNE  DU  SUD-OUEST. 


SESSION  DE    BADB^ 

Séance  du  22  mai  4886. 

M.  le  premier  curateur  Bœumlbr  ouvre  la  séance.  M.  le  profes- 
seur Erb  est  nommé  président;  secrétaires  :  l)'*  Laquer  (de  Franc- 
fort], Hoffmann  (d*Heidell«erg}. 

M.  le  professeur  GoLTz  (de  Strasbourg')*  Contribution  à  la  physiologie 
de  l'éeorce  du  cerveau,  — Présentation  de  deux  encéphales  de  chiens, 
chez  lesquels  l'expérimentateur  avait  déterminé  de  colossales 
pertes  de  substance.  Chez  Tun,  il  avait  enlevé  :  à  gauche,  en  deux 
séances,  le  lobe  frontal  et  toute  la  zone  motrice;  a  droite,  outre  les 
mêmes  régions,  la  plus  grande  partie  defécorcedu  lobe  occipital. 
Cet  animal  pouvait  encore  Qéchir  la  colonne  vçrtébrale  à  droite 
et  à  gauche,  il  aboyait,  grondait,  percevait  les  sensations  en  tous 
les  points  du  revêtement  cutané  ;  il  ne  présentait  aucune  paralysie 
motrice.  Mais  il  paraissait  complètement  aveu^'le,  bien  que  la 
sphère  visuelle  gauche  n'eût  pas  été  touchée  et  que  celle  de  droite 
ezislAt  encore  en  partie.  11  semblait  sourd,  quoique  la  région 
auditive  n'eût  pas  été  enlevée.  Chez  l'autre  chien,  destruction  très 

*Voy.  Archives  de  Neurologie,  X*  Congrès,  tome  XI,  p.  302. 
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étendue  et  trè?  profonde  de>  deux  lobes  occipitaux:  anéantisse- 
ment complet  lies  deux  zone?  visuelles:  el  oepeodant  il  Toyatt 
parfaiiemont.  Voici  maintenant  un  cerveau  de  sin^e  chez  lequel 
on  avait  ■i>^ieriniii-  un-  l^yiou  très  étendue  des  circonvolutions  ceo« 
Ira'e?  ;:aaches:  rhémipîegie.  trè«  complète,  n'avait  été  que  passa- 
gère; l'animal  réoupêra  très  vite  et  tout  à  fait  Tusage  de  ses 
membres.  Il  est  vrai  que.  pour  l'habituer  à  se  servir  de  la  main 
druile.  parêsiée.  on  lui  attachait  l'autre;  ce  procédé  réussit  égale- 
ment chez  un  chien  qui  présentait  après  la  mort  une  desiruclion  com- 
plète des  centres  moteurs  des  membres.  Il  n'y  aurait  donc  pas  dans 
l'êcoice  de  centres  circonscrits  servant  obstinément  à  des  fonc- 
tions d>''terminées.  Néanmoins,  la  théorie  des  localisations  n*est 
pas  nulle,  car  tous  les  animaux  qui  ont  survécu  à  des  destructions 
symétriqufs  offrent  des  troubles  extrêmement  marqués  dans  Tin- 
sresîiun  alimentaire  ainsi  qu'une  grande  lourdeur  dans  les  mou- 
vements. 

M.  le  profes-eur  Wikder-heim  (de  Fribour::).  Cfintributionà  ThiS' 
toire  des  origines  des  onjanc^  stnsoricls  virés.  —  Résultat  des 
travaux  de  RIaue,  Reard,  Froriep,  concernant  le  développement 
des  nerfs  crâniens  et  des  organes  sensoriels  situés  dans  ie  domaine 
de  la  tôle.  A  une  certaine  période  de  leur  développement,  les 
nerf<  crâniens  dits  dorsaux  engendrent  à  leur  périphérie  un 
pan;rIion  qui  adhère  intimement  à  Tépiderme.  En  cet  endroit, 
les  cellules  épidcrmiques  se  transforment  en  neuroépithéliuros 
qui  correspondent  aux  organes  d'un  sixième  sens  découvert  par 
Lfydii:.  Tue  partie  de  ces  appareils  occupe  Tcxtrémité  supérieure 
d'une  fente  branchiale.  Kxemples:  le  glosso-pharyngien,le  facial, 
lé  pn^^umo-gastrique.  Or,  le  même  processus  s'observe  pour  Tol- 
fartif,  les  nerfs  ciliaircs,  le  trijumeau,  Tacoustique;  on  en  peut 
diiuc  conclure  «{u'aii  niveau  de  ces  nerfs  se  trouvaient  jadis  autant 
di^  fentes  branchiales.  Cette  hypothèse  trouve  un  important  point 
d'appui  dans  ce  fait  que  la  fente  buccale  des  poissons  résulte  de 
Tabouolienient  de  deux  fentes  branchiales  et  que,  d'un  autre 
cAlé,  les  nmscit's  des  yeux  appartiennent,  au  point  de  vue  mor- 
filiolo^Mipic.  à  la  catégorie  des  muselés  viscéraux  (A.  Dohrn]. 
I/appari'il  de  Tad^trat  n'était,  à  l'origine,  qu'un  ogane  sensoriel 
liranrliial  forirane  sensoriel  branchial  de  Rcard*,  car  dans  les 
embryons  de  |ioisson<,  d'ainphibit's,  de  mammifères,  la  muqueuse 
olfactive  se  com|M>x(>  c!ieorc  de  nMitlcments  nerveux  semblables  à 
riMix  i]um  l'on  reneontri'  à  la  |»eaii  des  poissons  et  des  amphibies 
aipiatitjuo*:.    Par  conséquent,   les  ortranes  de  Todorat  cl  du  f!0Ût 

liTiiier  aopan?it  prë>enle   également   b'S   mêmes  rentlements 

ni'i\»ci\:,  it  pinbalilement  au^si  l'oruMne  de  l'ouïe  doivent  dériver 
il  on  si'u<  rul.int*  tlillii«i,  réfiaiifhi  Mjr  la  surface  entière  du  corps 
(le^  poi<Hnii>.  Mention  du  travail  de  11.  d^^  draaf,  important  pour 
la  moi  {i)ioi:i'i,ie  ,.t  |.(  p|iylo::énie  de  la  «riande  pinéale  des  verte- 
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brés.  Le  sommet  de  cet  organe  affecte,  chez  les  reptiles,  les 
allures  d'un  appareil  sensoriel  qui,  d'après  sa  structure,  ne  saurait 
être  comparé  qu*à  un  œil  impair;  cet  œil,  jadis,  émor^'eait  de  In 
surface  du  crâne  par  Je  trou  pariétal  qui  existe  encore  chez  les 
sauriens. 

M.  le  professeur  £RB(d'Heidelber;;).  Etat  anatomique  des  muscles 
dans  la  forme  juvénile  de  la  dystrophie  musculaire  profj:ressive. 
(Voy.  Nettrolog.  CentralbL,  1886**.) 

M.  le  D'  Laquer  (de  Francfort).  Communication  sur  un  cuh  d'hij- 
perlrophie  niusculaire  généralisée  véritable. — Il  s'a^'it  d'un  vérilaMc 
homme  muscle  de  trente  et  un  ans,  qui  s'exhibe  dans  les  foires  à 
cause  du  colossal  développement  de  ses  muscles,  surtout  des  pecto- 
raux, des  deltoïdes,  des  biceps,  des  ^Tands  dentelés,  des  muscles 
du  tronc,  du  cou,  de  Tépaule.  Quand  il  les  contracte,  on  sent  la 
dureté  du  bois,  mais  d*une  façon  tout  uniforme.  Nulle  part  de 
dégénérescence  graisseuse,  de  pseudo-hypertrophie.  Môme  aspect 
athlétique  des  extrémités  des  membres  inférieurs,  des  mains,  des 
avant-bras,  mais  moins  accentué  que  celui  du  tronc  et  des  extré- 
mités supérieures.  Aucune  anomalie  du  côté  de  la  face  ou  de  la 
lan^'ue.  I/iudividu  est  très  vigoureux,  mais  sa  force  ne  correspond 
pas  à  l'excessif  volume  des  muscles  hypertrophiés;  il  se  fatigue 
aisément  quand  il  s'exerce  trop  longtemps  ou  d'une  manière  trop 
active.  Intégrité  de  Texcitabilité  électrique;  un  peu  d'hyperexci- 
tabilité  mécanique  ;  intégrité  des  muscles  eux-mêmes  ;  pas  de  trace 
de  maladie  de  Thomsen;  nulle  trace  de  myotonie  congénitale. 
C'est,  en  un  mot,  de  l'hypertrophie  vraie,  complètement  géné- 
ralisée. 

M.  le  professeur  FaERSTNER(d'Heidelberg).  XeMon^spiTza/cs  dans 
la  paralysie  progressive.  —  Il  y  a  des  cas  de  paralysie  ^;énérale 
dans  lesquels,  des  années  durant,  les  premiers  phénomènes  que 
l'on  constate  sont  des  accidents  tabétiques.  D'autres,  au  contraire, 
sont  exclusivement  caractérisés  par  la  dégénérescence  des  faisceaux 
pyramidaux  (dégénérescence  primitive,  d'après  Westphal,  Zachcr, 
Schultze).  Si,  en  effet,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  phé- 
nomènes spasroodiques  apparaissent  secondairement,  il  en  est 
plusieurs  dans  lesquels  ils  ouvrent  la  scène  exactement  comme 
les  accidents  tabétiques  :  telle  est,  par  exemple,  l'exagération  des 
réflexes  tendineux  si  accusés  des  extrémités  ;  ce  n'est  alors  que 
plus  tard  que  le  diagnostic  des  accidents  cérébraux  apparaît  indubi- 
table. Dans  ces  cas-là,  il  est  fréquent  d'observer,  pendant  les  dor- 
niers  stades,  des  contractures  des  extrémités  (exclusivement  sur 
les  fléchisseurs),  de  la  raideur  musculaire,  une  tension  très  in- 
tense et  très  étendue  dans  les  organes  contractiles  (F.  Zeichcr). 

*  Voy.  Revues  analytiques. 
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L'immense  majorité  des  observations  dans  lesquelles  il  y  avi 
dégt'nére^ccnce  limitée  aux  faisceaux  pyraïujdaux  se  signala  p 
une  évolution  assez  rapide  (deux  à  trois  ans).  —  Un  troisièr 
groupe  comprend  les  faits  dans  lesquels  la  lésion  atteint  avec  J 
faisceaux  pyramidaux,  les  tractus  latéraux  cérébelleux,  en  laissa 
absolument  indemnes,  les  cordons  postérieuis.  M.  Fuerf^tner  i 
communique  deux  observations.  Evolution  très  rapide;  deux  a 
au  maximum  ;  émaciation  extrêmement  rapide,  —  Quatrièf 
yroupc  :  les  faisceaux  pyramidaux  sont  lésés,  mais  non  dans  to 
les  systèmes  de  fibres  qu*ils  renferment.  —  Cinquième  groupe:  I 
sions  en  plaques  des  faisceaux  pyramidaux.  —  Sixième  groupi 
lésion  des  tractus  latéraux  cérébelleux,  des  faisceaux  pyramidau 
des  cordons  postérieurs.  —  Septième  groupe  :  lésion  combin 
des  faisceaux  pyramidaux  et  des  cordons  postérieurs,  etc.  £n  ei 
minant  tous  ces  divers  faits,  on  arrive  à  cette  constatation  qu 
malgré  la  lésion  des  faisceaux  pyramidaux,  il  ne  se  produit  p 
de  pbénomènes  spasmodiqucs  si  les  zones  radiculairei  des  co 
dons  postérieurs  dos  segments  de  la  moelle  correspondants  so 
altérées  (Zacher,  Westpbal).  Cette  proposition  est  également  vra 
pour  la  dé^ïénéresccncc  secondaire,  si  Ton  s'en  rapporte  à  un  fi 
deFucrstner  dans  lequel  il  existait,  depuis  longues  années,  i 
tabès  avec  absence  de  réflexes.  Plus  tard  apparurent  desaccîdei 
paralytiques  du  côté  droit  qui  rétrocédèrent  quelques  mois aprè 
iinalement,  accidents  paralytiques  du  côté  gauche  permaoeni 
Mort  quelques  minutes  après  le  derniers  ictus.  I/autopsie  révé 
deux  foyers  symétriques  dans  le  segment  antérieur  de  la  capsu 
interne;  dégénérescence  descendante  bi-Iatérale;  dégénéresceo 
grise  bi-Iatérale  des  cordons  postérieurs  et  en  particulier  d 
zones  radiculaires  postérieures  jusque  dons  la  moelle  cervicale, 
aucune  période  de  la  maladie  il  ne  s*était  produit  d*aocideD 
spa>modiqucs,  et  notammont  d'exagération  des  réflexes  tenc 
neux. 

Maintenant  est-ce  que,  étant  donné  ces  diverses  lésions  sp 
nalcs,  le.s  altérations  cérébrales  do  la  paralysie  générale  so 
toujours  itentiques  à  elle^-niémes?  Y  a-t-il  par  exemple,  dans  1 
cas  de  tabès  avec  paralysie  générale,  cette  atrophie  des  fibr 
rortiralcs  dont  parle  Tuczck*  et  préscnlc-t-elle  alors  des  partici 
larités  spéciales,  quand  les  faisceaux  pyramidaux  ont  concurrei 
mont  dôL'éncré  ?  l^renons  parallèlement  le  cas  de  Zacher  '  caracl 
ri.sc  par  des  accidents  spasmodiques  extrêmes,  les  faisceaux  pyr 
niiilaux  étant  donieurés  indomnes;  les  altorations  de  la  paralya 
i;énérale  portaient-elles  sur  les  mêmes  parties  du  cerveau  qi 

'  V(»y.  Archives  dr  Seurolnyies  t.  Vf,  Vil,  VIÎI,  X. 

'  Vnv.  pntii  tous  los  fuith  cités  Hrvues  analytiques  antérieures. 
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d*ordinaire?  Kl  lorsqu'on  est  certain  que  le  paralypliquc  ^«''iiéral 
eu  question  a  eu  antérieiironienl  la  fvphilis,  Ws  cordons  j)05lé- 
rieurs  sont-ils  prédi^osés  à  la  dég^énérescence  ^rise  ?  En  ce  qui 
concerne  cette  dernière  question,  depuis  plusieurs  années  Fuert- 
ner  s*est  préoccupé  à  ce  point;  son  expérience  contredirait  à 
l'admission  de  cette  opinion;  il  a  nolaininent  observé  quatre  cas 
dans  lesquels  les  auamnestiques  révélaient  la  syphilis;  ce  furent 
les  faisceaux  pyramidaux  et  non  les  cordons  postérieurs  qui  furent 
affectés. 

M.  le  D'  Edikger  (de  Francfort).  Des  conditions  d'origine  du  nerf 
auditif  et  du  a  tractus  céi'cbelleux  sensoriel  direct  » .  —  D'après  ses 
recherches  personnelles  sur  de  nombreux  fœtus  humains, 
des  embryons  de  chats,  des  encéphales  d'adultes  :  1°  la  racine 
postérieure  de  Tacoustique  émane  du  noyau  acoustique  antérieur 
en  connexion  lui-même  avec  l'olive  supérieure  du  côté  opposé, 
par  Tintermédiaire  d*un  puissant  tractus  qui  se  dirige  dans  lo 
corps  trapézo!de,  avec  Tolive  supérieure  du  mAmo  côté  par  l'in- 
termédiaire  de  quelques  fibres,  avec  le  noyau  acoustique  interne 
par  rintermédiaire  de  fibres  arcuées  qui  sont  situées  au-dessous 
des  stries  acoustiques  ;  l'olive  supérieure  est  en  connexion  avec 
le  cervelet,  ainsi  qu'avec  le  noyau  de  Toculomoteur  externe; 
S^laracine  antérieure  de  l'acoustique  émane  du  noyau  acoustique 
interne  en  connexion  lui-même  avec  l'olive  supérieure.  L*acous- 
tique  reçoit  encore  le  segment  interne  du  pédoncule  cérébelleux 
de  Meynert  que  M.  Edinger  appelle  tractus  cérébelleux  sensoriel 
direct.  Ce  tractus  émane  de  la  région  des  noyaux  du  toit;  il 
commence  par  des  fibres  assez  épaisses  qui  existent  en  dedans  du 
corpus  dentatum  cerebelli,  se  sépare  nettement  de  la  partie  spinale 
du  corps  restiforme  qui  embrasse  latéralement  le  corps  dentelé 
cérébelleux,  arrive  tout  contre  la  commissure  antérieure  d'entre- 
croisement du  vermis  de  Stilling  et  se  divise  en  deux  branches. 
L'une  de  ces  branches  aboutit  à  l'acoustique:  l'autre  descend  plu 
bas  en  avant  jusqu'&u  trijumeau.  Une  troisième  même  gagne  en 
arrière  les  cordons  postérieurs  ;  comme  on  constate  dans  cette 
direction  que  le  tractus  s'amincit,  il  est  probable  qu'il  fournil  des 
fibres  au  glosso-pharyngîen  et  au  pneumogastrique  :  ce  faisceau 
qui  n'a  rien  à  voir  avec  l'auditif  est  identique  à  ce  que  Rollcr  dé- 
signe sous  le  nom  de  racine  ascendante  de  l'acoustique  ;  il  est 
extrêmement  puissant  chez  les  animaux  inférieurs,  notamment 
chez  les  poissons.  Somme  toute,  le  cervelet  envoie  des  fibres  di- 
rectes aux  nerfs  sensoriels  périphériques.  Le  noyau  de  Deiters  se 
trouve  englobé  dans  le  tractus  cérébelleux  sensoriel  direct;  on 
s'explique  comment  la  résection  des  cordons  postérieurs  entraine 
la  dégénérescence  de  ce  noyau  (Mouakow,Yejas}^,  puisque  la  sec- 

*  Yoy.  Revues  analytiques. 
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lion  porlc  en  mônic  temps  sur  la  branche  postérieure  du   Irac- 
tus  cérébelleux  sensoriel  direct. 

M.  le  professeur  Thomas  (de  Fribourg).  Sur  un  cas  de  polynévrite. 
—  Observations  d*un  bominede  trente-deux  ans,  grand  buveur  de 
bière,  qui,  «près  avoir  présenté  de  l'embarras  gastrique  simple  (fév, 
1881],  fut  pris,  en  mai  188i,de  douleurs  dans  les  extrémités  infé- 
rieures avec  un  peu  de  fièvre.  Hypéresthésie  et  émaciation  des 
membres  inférieurs,  légères  douleurs  du  tronc  et  des' extrémités 
supérieures.  £ii  juin,  hypéralgésie.  amaigrissement  prononcé  des 
jambes  et  du  bras  droit;  un  peu  de  ;:Iycosurie.  Fin  juin  et  début 
de  juillet,  les  douleurs  décroissent,  les  membres  jusque-là  para- 
lysés reprennent  leur  niotililé;  intégrité  de  l'urine.  Diagnostic: 
polynévrite  rhumatismale  compliquée  de  glycosurie. 

M.  le  docent  Rumpf.  Contribution  à  la  pathologie  des  centres 
Corticaux  moteurs.  Homme  de  trente  ans,  frappé  à  la  tête  d'un 
coup  lie  fourche  à  fumier  qui  Téteud  sans  connaissance.  Pendant 
longtemps  après,  paralysie  des  extrémités  druites  et  de  la  jambe 
gauche.  Exagération  des  rétlexes  cutanés  et  tendineux  ;  intégrité 
de  la  sensibilité  dans  tous  ses  modes  ;  intégrité  du  sens  musculaire. 
Lésion  avec  enfoncement  des  deux  tiers  supérieurs  du  pariétal 
gauche  et  do  l'extrcniité  supérieure  du  pariétal  droit.  Trépanation 
pratiquée  jtar  Trendelcnhurg.  Rapide  amélioration  ;  quelques  se- 
maines plus  tard,  le  malade  se  sert  de  son  bras  droit  et  marche 
à  l'aide  de  deux  cannes.  Démarche  spasmodique. 

M.  le  professeur  IIack  (de  Fribourg).  Contribution  à  la  thérapeu- 
tiifue  opiratoirc  de  la  maladie  de  Baacdow,  —  H  s'agit  d*une  femme 
présentant  dès  sa  plus  tendre  enfance  de  Texophthalmie,  un  défaut 
de  concordance  outre  le  mouvement  de  la  paupière  et  rabaissement 
du  regard,  une  dilatation  de  la  fente  palpél)rale;  plus  tard,  hyper- 
trophie niodéréi>  de  la  glande  thyroïde,  battements  de  cœur  très 
prunonrés.  Hypertrophie  cardiaque  se  portant  surtout  sur  la  gauche. 
La  malade  vieut  consulter  pour  des  phénomènes  d'obstruction 
existant  depuis  longtemps   dans   le    nez;    on    constate    une  hy« 
pcrtrophic    considérable  des   rentlements    des   cornets   moyen 
et  inférieur  des    deux   côtés.  Destruction  galvano-causlique.  Le 
lendemain    du  jour  où  le  côté   droit  a  été  opéré,  le    globe  ocu- 
laire  du  même  côté  rentre  complètement  dans  l'orbite;  même 
]>hénomèno  pour  le  rôle  gauche.  Avec  la  disparition  de  l'exo- 
pbtlialmio  disparait  la  lixilc  du  regard,  disparaissent  les  batte- 
ments de  ooMir;  rhypcrtro[>hie  cardiaipie  diminue  ainsi  que  celle 
de  la  glande  thyroïde.  (À>tlo  amélioriation  s'était  maintenue  plu- 
sieurs mois  après.  Conclusion  pratique.   Examinez  le  nez  d'indi- 
vidus atteinl>  de  goitre    cxophtliaimique   surtout  quand    ils   se 
plaignent  d'aeeidents  du  côté  do  cet  organe. 
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Séance  du  23  mat.  Présidence  da  professeur  Berlin. 

Sur  la  proposition  du  professeur  Jollt,  la  prochaine  séance  du 
congrès  aura  lieu  à  Strasbourg,  à  raison  de  l'intérêt  qu'offre  la 
clinique  psychiatrique  nouvellement  installée.  Secrétaires  pour 
l'année  suivante  :  professeur  Jolly  (de  Strabourg);  D'  Fischer 
(d'illenau). 

Présentation  par  M.  Rieger  du  nouveau  galvanomètre  à  res- 
sort du  professeur  Kohlrausch;  simplicité,  bon  marché,  retour 
rapide  à  i*état  d'équilibre,  telles  sont  les  qualités  qui  recom- 
mandent cet  instrument  dont  on  trouvera  la  description  dansson 
livre  ifirundriss  der  mediciniscken  Eleclricitàtslehre). 

Présentation  par  le  D'  Edinger  des  microphotographies  et  des 
épreuves  photographiques  de  la  maison  Kûhl  et  G»*,  de  Francfort. 
Méthode  orthrochromatique.  Clarté,  netteté,  même  pour  des  pré- 
parations qui,  comme  celles  de  la  méthode  à  l'hémaloxyline  de 
Weigert,  ne  sont  pas  toujours  venues  avec  la  précision  dési- 
rable. Elles  supportent  Texamen  à  la  loupe;  ainsi  sur  une  coupe 
de  moelle  faiblement  grossie  on  saisira,  sur  le  dessin,  à  l'aide 
de  cet  instrument,  toutes  les  cellules. 

M.  le  professeur  Kast  (de  Fribourp).  Contribution  à  Vanatomie 
pathologique  de  la  paralysie  infantile  cérébrale,  —  On  ne  connaît 
cette  maladie  que  depuis  vingt  ans;  les  nécropsies, assez  rares, sont 
loin  d'expliquer  rationnellement  les  phénomènes  cliniques.  C'est 
Bourneville  et  Kundrat*  qui  ont  fourni  la  plupart  des  descriptions 
anatomo-pathologiques.  Dans  ces  dernières  années,  Struempell'  a 
proposé  la  dénomination  de  polioencéphalite  qui  correspondrait, 
d  après  lui,  au  complexus  clinique  observé.  Or  Kast  a  observé  les 
faits  suivants  : 

Obbervatioh  I.  Enfant  de  six  mois  pris  soudain  pendant  la  nuit  de 
vomissements  et  de  convulsions  du  côté  droit,  nuque  indemne.  Les  con- 
vulsions reparaissent  pendant  plusieurs  jours  et  laissent  après  elles  de 
l'hémiparésie  droite.  Quelques  mois  après,  seconde  série  de  convulsions  sui- 
vies (rhémiplégie  gauche.  D'autres  attaques  portèrent  surtout  sur  la  moi- 
tié droite  du  corps.  Après  Tapparition  de  dix  à  douze  séries,  mort  à  l'âge  de 
quatorze  mois.  Autopsie,  Abondance  de  sérosité  sous  dure-mérienne. 
Réduction  de  volume  de  tout  l'ensemble  des  circonvolutions  et  de  la  subs- 
tance blanche;  absence  d'hydropisie  ventriculaire.  La  région  motrice 
parait  principalement  étriquée;  il  en  est  de  môme,  mais  à  un  moindre 
degré,  des  circonvolutions  occipitales  et  frontales.  Intégrité  du  crâne,  de 
la  dure-mère,  de  la  pie-mère.  Pas  d'encéphalite  apparente,  mais  le  mi- 

*  Voy.  «  Revues  Analytiques  antérieures  et  Sociétés  ». 

•  Id. 
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croscope  décèle  une  sclérose  diffuse  des  circonvolutions  cérébrales  pc 
tant  sur  h  substance  blanche  comme  sur  la  substance  f^ri se.  —  Ohiet 
TI05  H.  Enfant  issu  d*une  mère  nerreuse.  II  est,  en  pleine  santé,  fris  < 
convulsions  qui  portent  sur  le  côté  droit  et  se  renouvellent  tous  les  dei 
mois.  Le  second  accès  laisse  après  lui  une  parésîe  spaamodique  de 
moitié  droite  du  corps.  Mort  à  Tàf^  de  trois  ans.  VatUopsie  révèle  ui 
atrophie  très  accusée  d'un  hémisphère  cérébral  sans  autre  dégénère 
cence;  pas  d'encéphalite. 

Gomme  d'autre  part  une  statistique  d*un  hôpital  de  Genèi 
tienne  sur  soixante  autopsies  cinq  à  six  cas  seulement  de  cici 
trices  encéphaliques,  Kast  pense  qu'il  sérail  prématuré  d'adopti 
l'idée  de  Slniempell  et  qu'il  faut  réserver  la  quesliou  anatomt 
pathologique.  Remarquons  d'ailleurs  que  la  paralysie  infantil 
spinale  tend,  après  le  premier  assaut,  à  décroître,  tandis  qne  1 
paralysie  infantile  cérébrale  tend  à  progresser. 

M.  le  Docent  Engesser  (de  Fribourgl.  Sur  un  cas  de  rhunuitisn 
<irticulaire  aigu  compliqué  de  paralysie  spinale.  —  Homme  de  cil 
quante-sept  ans.  Le  18  décembre  1886,  angine  tonsillaire;  le  2^ 
fièvre  (+  39*  G.),  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé  jusqu'à 
29.  Le  31,  fièvre  (+  39->  i)  et  douleurs  très  violentes  au  niveau  d 
la  cinquième  lombaire  et  du  sacrum;  puis  les  douleurs  s'étendei 
à  toute  la  colonne  lombaire.  Une  amélioration  très  passagèi 
émane  de  l'emploi  du  salicylate  de  soude,  puis  les  douleurs  n 
prennent  de  plus  belle  empêchant  toutmouvemcnt;  angoisse;  l'en 
plol  du  salicylate  de  soude  et  de  Tantipyrine  fait  disparaître  1( 
douleurs.  On  en  conslale  bien  encore  le  long  du  sciatique  et  di 
nerfs  cruraux,*  mais  la  sensibilité  au  tact  et  à  la  douleur  para 
intacte.  Le  20  janvier,  essai  infructueux  de  marcher  malgré  ra[ 
pui  de  deux  personnes;  parésic  musculaire,  surtout  de  la  jamî 
droite;  épuisement  des  réflexes  patellaircs  à  droite,  diminutio 
des  mêmes  réflexes  à  gauche,  réaction  dégénéralive  sur  plusieu; 
groupes  de  muscles  qui  présentent  en  même  temps  de  l'hyperexc 
tabiiité  mécanique.  Sous  Tinfluence  de  rélectrisation  galvaniqi 
de  la  colonne  vertébrale  et  des  groupes  musculaires  traités  iudif 
duellement,  amélioration  lente  mais  radicale.  Gure  à  Bade-Ie 
Bains.  Aujourd'hui  la  marche  est  encore  assez  pénible;  el 
cause  une  certaine  angoisse,  mais  le  malade  peut  marcher  à  l'aie 
de  deux  cannes,  sans  autre  appui,  pendant  un  certain  temps,  et  i 
tenir  debout    les  veux  fermés. 

■r 

Gonclusion.  Les  douleurs  du  début  le  long  de  la  colonne  Te; 
téhrale  sont  imputaliles  à  une  arthrite  lombosacrée;  les  doulea 
ultérieures  irradiant  dans  les  extrémités  inférieures  témoignei 
d'une  méningite  lombaire;  les  phénomènes  paralytiques  ont  é 
le  signal  d'une  myélite  lombaire  des  cornes  grises  antérieure; 
Tabsciice  de  troubles  de  la  sensibilité  implique  l'intégrité  de 
moelle  postérieure.  Le  processus  s'élant  limité  exclusivement  à 
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moelle  lombaire,  Tauteur  croit  que  rinflammation  s'est  propagée 
des  arliculatioQs  vertébrales  à  Ja  oiéoiuge  et  à  la  moelle. 

M.  le  D'  Friedmann  (de  Stephansfeld).  Des  aUéralions  histologiques 
dans  les  formes  traumatiques  de  Vencéphalite  aigué,  —  Résaltats 
d'expériences  sur  des  lapins  et  des  moineaux.  L'inflammation 
varie  suivant  le  mode  opératoire.  Une  cautérisation  détermine 
autour  du  point  nécrosé,  dans  les  premiers  jours  la  formation 
d'une  charpente  conjonctive  constituée  par  de  nombreux  éléments 
fibroplastiques  fusiformes  et  étoiles  qui  en^'lobent  de  grosses  cel- 
lules rondes,  la  plupart  à  plusieurs  noyaux,  cellules  contenant 
graisse  et  substance  blanche  nerveuse  dans  lesquelles,  par  un 
traitement  approprié,  on  fait  apparaître  la  scission  karyokiné- 
tique  des  noyaux;  il  n*y  a  pas  ou  presque  pas  de  cellules  de  pus. 
L'irritation  septique  est  caractérisée  par  la  production  précoce  de 
nombreux  extravasats  de  cellules  rondes  issues  des  vaisseaux  voi- 
sins; ces  cellules  préformées  prolifèrent  dans  le  tissu  même  à  la 
façon  des  protoplasmas  et  non  des  fibres;  il  ne  se  produit  pas 
d'abcès  :  la  substance  conjonctive  se  détruit  et  forme  avec  le  pus 
des  amas  cellulaires  pleins  de  micrococcus  (méthode  de  recherche 
de  Gram).  Si,  au  pourtour  du  foyer  purulent,  le  tissu  conjonctif 
se  met  à  se  transformer  en  fibres-cellules,  il  se  produit  une  mem- 
brane. Une  irritation  purement  mécanique  parfaitement  aseptique 
détermine  aussi  une  nécrose  centrale  ;  puis,  se  montre  une  zone  de 
dégénérescence  avec  amas  granuleux  assez  abondants  ;  enfin,  une 
zone  irritative  moins  intense  et  se  limitant  essentiellement  au  tissu 
conjonctif  et  aux  parois  vasculaires,  de  sorte  que  dans  les  pre- 
mières semaines,  il  ne  se  forme  pas  de  réseau  conjonctif  continu. 
Donc  le  premier  stade  de  l'encéphalite  aigué  ou  ramollissement 
rouge  présente  desditférences  selon  qu'il  se  produit  de  la  suppu- 
ration ou  une  véritable  organisation  primitive.  Les  stades  plus 
avancés  de  l'inflammation  par  cautérisation  (quatrième  à  huitième 
semaine)  se  traduisent  par  une  tendance  à  Pépaississement  con- 
jonctif (nombreuses  fibres-cellules  accolées  les  unes  aux  autres  eu 
étoiles  ou  en  fuseaux  avec  cellules  ordinaires  disséminées  entre 
les  premières.  Toute  irritation  intense  (cautérisation  ou  inflamma- 
tion septique)  détermine  début  en  blanc,  et  dans  le  tissu  conjonc- 
tif, et  dans  le  parenchyme  nerveux,  des  altérations  intenses  égale- 
ment, tandis  qu'une  excitation  faible  porte  seulement  sur  la  né- 
vroglie.  Cependant,  dans  la  substance  blanche  de  la  moelle,  le 
premier  résultat  peut  être,  même  par  une  lésion  mécanique,  une 
tuméfaction  étendue  de  cyliudraxes.  Si  Ton  envisage  le  point  de 
vue  histogénique,  on  ne  perçoit  Texistence  d'un  processus  progres- 
sif qu'à  partir  du  milieu  du  second  jour;  il  se  traduit  d'abord  par 
l'intrication  de  fins  trabécules  formés  par  des  noyaux,  puis  par 
une  rapide  tuméfaction  des  cellules  mômes  du  tissu  conjonctif,  et 
en  même  temps  par  la  formation   des  cellules  granuleuses.  Les 
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través  de  tissu  conjonctif  néuforiné  dérivent  dans  rinflam- 
mation  due  à  la  cautéri  sation,  principalement  de  la  prolifé- 
ration des  cellules  de  la  Dévroglie  dont  une  grande  part  serait 
manifestement  en  rapport  avec  les  parois  des  vaisseaux  prolifé- 
rantes. Ainsi,  dans  la  substance  grise,  dès  le  second  jour,  sur  le 
bord  (Je  la  cavité  qui  renferme  des  granulations,  on  voit  s*établir 
une  sorte  de  demi-lune  constituée  par  le  gonflement  et  la  saillie 
des  cellules  endotbéiialcs  qui  bientôt  prolifèrent  pour  donner 
naissance  à  des  cellules  du  tissu  conjonct if.  Les  cellules  à  plusieurs 
noyaux  englobées  dans  le  réseau  conjonctif,  remplies  do  graisse 
et  de  substance  blanche  nerveuse,  émanent,  au  moins  ponr  nn 
certain  nombre,  des  granulations  qui  subissent  la  scission  karyo- 
kinétique.  Quand  doit  survenir  la  suppuration,  on  voit  se  gonfler 
les  granulations,  qui  n'ont  pas  dès  le  premier  jour  subi  la 
destruction  molécule  à  molécule;  les  cellules  marginales  de 
la  domi-lune  que  nous  avons  mentionnée  plus  haut,  s*hypertro- 
phient  et  s'anastomosent  entre  elles.  Mais  il  est  impossible  de  dé- 
montrer que  des  cellules  de  pus  émanent  de  cette  prolifération. 
La  prolifération  vasculaire  paraît  se  produire  par  rabouchement 
et  la  canalisation  des  cellules-araignées  et  des  cellules  fusi formes 
du  tissu  conjoiictif.  La  pie-mère  et  répendvme  qui  avoisine-le 
foyer  inflammatoire  participe  vivement  à  toutes  les  proliférations. 
Les  cellules  nr>rveuses  subissent  en  même  temps  la  régression  :  re- 
coquillement,  sclérose  avec  perte  du  noyau,  tuméfaction  homo- 
gène, finalement  déchéance  granuleuse,  formation  de  cellules 
granuleuses.  Les  cylindr.ixes  ne  paraissent  pas  subir  d'hyperplasie. 
On  constate  simplement  une  tuméfaction  homogène,  puis  ils  se 
fendent  d'abord  en  gros  grains,  puis  en  morceaux  ;  mais  ils  ne 
subissent  ni  la  prolifération  nucléaire,  ni  la  prolifération  cella- 
lain*.  Les  manchons  de  myéline  augmentent  de  volume,  se  cas- 
sent très  vile  et  disparaissent  en  donnant  naissance  à  la  forma- 
tion de  cellul<^<^  granuleusos. 

M.  le  professeur  Schcltze  (d'Ileidolberg).  Présentation  de  prépa" 
rntious  de  sdirosr  multiloculaif  .traitée  parla  méthode  de  Freud 
au  chlorure  d'or.  On  y  voit,  grâce  à  rôlection  double,  un  grand 
nombre  de  cylindraxtrs  d'-nui^es  dans  la  région  ^cléreuse.  Ce  qui 
prouve  bien  quo  le  rylindraxc  ne  prend  pas  la  même  coloration 
que  la  substance  blaiich«>  ni  que  la  m-vroglie.  Présentation  de 
prépuratinns  de  gaw/U' in  a  spinaux  de  chat  et  do  chien  et  de  coupes 
de  morllt's  de  rhh'ns,  afin  de  montrer  que  les  cellules  nerveuses 
iiormali's  présenti-nt  dans  les  ganL'lion<  et  la  moelle  des  réactions 
colorées  dillerenlus  môme  à  l'olat  niuiual.  — Courte  observation 
de  tuhercnh*  dnna  la  modle  rpinicrc  't  le  iulhe  chez  un  homme  de 
quarante-huit  ans.  Paraly-ie  pnn:rcssive  d-j  la  motilité  et  de  la  sen- 
sibilité dans  les  extrémités  inférieures.  Le  tubercule  siégeait  dans 
la  partie  la  plus  supérieure  du  renlienient  lombaire  dont  il  occu- 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  133 

pait,  à  droite,  la  plus  grande  partie  de  la  section  transverse  de 
l'organe.  La  compression  qu'il  exerçait  sur  Tautre  moitié  de  la 
moelle  avait  déterminé  une  dégénérescence  ascendante  secon- 
daire des  cordons  postérieurs.  On  trouva  encore  un  tubercule  du 
volume  d'un  noyau  de  cerise  dans  le  corps  restiforme  d'un  côté; 
celui-ci  parait  n'avoir  déterminé  aucun  accident  pendant  la  vie. 

M.  le  professeur  Schottelius  (de  Fribourg).  Des  vaccinations  pré^ 
servatrices  de  Pasteur.  —  Exposé  doctrinaire  qui  résulte  d*un 
voyage  fait  par  l'orateur  à  Paris,  pour  étudier  la  méthode  et  les 
recherches  du  savant  français.  On  ne  peut,  conclut-il,  en  considé- 
rant les  principes  théoriques  et  les  preuves  pratiques  alléguées 
par  le  maître,  blâmer  Pasteur  de  s'être  adressé  à  des  maladies 
infectieuses  quelconques,  de  les  avoir  manipulées  pour  les  faire 
servir  de  vaccins  préservateurs.  Mais,  pour  le  moment,  on  ne  sautait 
encore  décider  si  les  vaccinations  antirabiques  auront  un  résultat 
utile,  pas  plus  qu'on  n'est  en  droit  de  les  critiquer.  Quoi  qu'il  en  soit, 
pour  nous  Allemands,  le  succès  de  ces  vaccinations  n'a  pas  d'ap- 
plication utile,  car  chez  nous,  nos  mesures  sanitaires  préventives 
sont  telles  que  la  rage  du  chien  a,  somme  toute,  été  exterminée; 
il  en  est  tout  autrement  en  France  où  la  rage  joue  le  rôle  de  notre 
trichinose  qui,  inversement,  n'existe  pas  en  France. 

M.  le  Docent  Tuczet  (de  Marbourg).  Nouvelles  communications 
sur  les  troubles  nerveux  permanents  consécutifs  à  l'ergotisme.  —  Il 
s'agit  toujours  des  fait?  d'ergotisme  spasmodique  épidémique  de 
Frankenberg  (1879-1880)  (Arc^t'v.  f.  Psych.  XI,  Vlll)*,  caractérisés 
par  des  troubles  intellectuels,  des  convulsions  épileptiformes,  la 
lésion  des  cordons  postérieurs  (quatre  autopsies  déjà  communi- 
quées). Sur  les  vingt-cinq  malades  restants,  cinq  autres  ont  suc- 
combé; il  y  a  eu  de  nombreuses  récidives;  deux  présentent 
encore  des  convulsiOiis  épileptiformes,  douze  sont  atteints  de  la- 
cunes plus  ou  moins  profondes  de  Tinlelligence,  quatre  sont  en 
proie  à  des  paresthésies,  neuf  à  de  la  céphalalgie.  Chez  deux  seu- 
lement le  phénomène  du  genou  a  reparu  des  deux  côtés  ;  chez  un, 
d'un  côté;  chez  les  autres,  il  manque  encore.  En  aucun  cas  l'on 
n'a  eu  à  constater.de  progression  ni  dans  la  démence  ni  dans  la 
lésion  des  cordons  postérieurs  (analogie  avec  des  lésions  semblables 
produites  par  d'autres  poisons).  Une  des  quatre  moelles  décèle 
(préparations  à  l'appui),  une  atrophie  presque  complète  des 
réseaux  de  fibres  nerveuses  dans  les  colonnes  de  Ciarke. 

M.  le  professeur  Berlin  (de  Stuttgart).  Nouvelles  observalions  de 
dyslexie  avec  autopsie.  —  Le  terme  de  dyslexie  désigne  un  accident 
iulermédiaire  à  Talexie  et  à  la  paialexie.  L'auteur  a  fait,  il  y  a 

*  Yoy.  Analyses  des  Archives  de  Neurologie,  Volumes^antérieurs. 
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trois  ans,  une  comm  uni  cation*  qui  portait  sur  cinq  malades  ;  trois 
étaient  déjà  morts.  Aujourd'hui  il  a  une  somme  de  six  cas  à  sa 
disposition  ;  les  six  malades  ont  succombé,  dont  cinq  à  l'affection 
qui  avait  débuté  par  de  la  dyslexie  constituant  un  des  symptômes 
du  début  ou  le  symptôme  Traiment  initial,  et  l'autre  à  un  érysî- 
pèle.  La  dyslexie  consiste  dans  l'impossibilité  de  lire,  quel  qaa 
soit  le  caractère  imprimé,  plus  de  trois,  quatre,  cinq  mots  Tan 
après  Tautre.  Ces  quelques  mots  sont  lus  correctement  sans  para- 
phasie,  puis  le  malade  se  trouve  incapable  de  continuer;  après 
une  pause  de  quelques  secondes,  il  reprend,  lit  de  nouveau  trois, 
quatre,  cinq   mots  et  s'arrête  encore.  De  cette  fraction  d'efforts 
il  ne  peut  former  un  tout  satisfaisant,  qu'il  lise  à  haute  voix  on 
des  yeux.  Intégrité  complète  de  la  parole  qu*il  comprend,  qu'il 
émet  spontanément,  qu'il  peut  répéter.  Intégrité  de  la  visioD,  oa 
troubles  de  la  vue  n'ayant  rien  à  voir  avec  cet  accident.  Soudai- 
neté d'ailleurs  delà  dyslexie  survenue  chez  des  hommes  jusque-là 
bien  portants,  ce  qui  permet  de  la  rattacher  à  une  maladie  du 
cerveau,  d'autant  plus  que,  soit  de  concert  avec  elle,  soit  pins 
tard,  on  constate  des  vertiges,  de  la  céphalalgie,  des  obnubila- 
tions  passagères  du  sonsorium,  de  Thémianopsie,  de  Taphasia, 
des  convulsions  occupant  la  moitié  droite  de  la  face,  une  sensa- 
tion annulaire  au  petit  doigt  du  côté  droit,  de  la  paralysie  des 
extrémités  droites,  dans  un  cas  môme,  des  extrémités  gauches, 
de  la  perte  de  connaissance,  des  convulsions  généralisées,  etc. 
La  dyslexie  occuperait,  d'après  M.  Berlin,  la  même  situation  dans 
le  centre  nosologique  que    la  cécité  verbale  isolée.  D*après  le 
schéma  de  Lichthcim',  celte  dernière  émanerait  d'une  interrup- 
tion entre  le  cadre  des  images  écrites  et  le  centre  des  images 
phonétiques,  les  centres  eux-mêmes  et  toutes  les  autres  Toies  de 
transmission  ayant  conservé  leur  intégrité.  La  dyslexie  ne  devrait 
donc  pas   être   rattachée  aux  aphasies  proprement  dites;  elle 
représenta  une  aphasie  dans  un  sens  plus  large,  un  trouble  de  la 
faculté  signairix  de  Kant.  Ce  qui  la  difiérencie  de  la  cécité  verbale 
proprement  dite,  c'est  que,  dans  la  dyslexie  le  malade  reconnaît 
encore  les  mots,  mais  il  n*en  peut  reconnaître  beaucoup;  ce  serait 
donc  une  cécité  verbale  incomplète  et  isolée.  11  est  probable  en 
outre  que  dans  la  dyslexie  tous  les  tractus  propres  à  la  faculté 
d'écrire  sont  intacts  (écriture  spontanée,  écriture  sous  la  dictée, 
écriture  d'après  un  modèle);  si  M.  Berlin  n'a  pas  examiné  à  ce 
point  de  vue  ses  malades,  c'est  que  ses  observations  sont  anté- 
rieures au  schéma  de  Lichllieim.   D'ailleurs,  il   supposait  qu'il 
serait  difficile,  en  l'espèce,  de  .«avoir  si  la  difficulté  d'écrire,  qui 
eût  pu  se  manifester, tenait  à  la  dyslexie,  ou  avait  son  autonomie 

•  Voy.  Archives  de  Neurologie,  t.  Vlll,  p.  375. 
'  Voy.  Archives  de  Neurologie,  t.  IX,  p.  92. 
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propre  (dysgraphie  pure).  En  loas  cas  la  dyslexie  est  un  symptôme 
de  lésion    en  foyer;  sa  lésion   doit   résider  dans    l'hémisphère 
gauche,  si  Ton  s*en  rapporte   à  Tobservation  quasi  simultanée 
d'accidents  paralytiques,  convulsifs,  sensoriels  et  sonsitifs  du  côté 
droit,  ainsi  qu'à  quatre  des  nécropsies  qu*a  vues  M.  Berlin.  Sur  les 
deux  observations  qui  lui  sont  personnelles  il  a  vu,  en   un   cas, 
absence  absolue  de  toute  altération  manifeste  de  la  substance 
cérébrale,  mais  en  revanche,  Tartère  sylvienne  gauche  et  celle-là 
seule,  était  atbéromateuse  jusque  dans  ses  plus  fins  rameaux.  Dans 
Tautre  cas,  existait  un  ramollissement  étendu  de  la   substance 
grise  de  la  pariétale  inférieure  gauche,  ramollissement  englobant 
précisément  la  zone  sur  laquelle,  il  y  a  trois  ans  il  appelait  l'at- 
tention à  propos  de  l'autopsie  après  dyslexie  dont  ou  se  souvient'. 
Mais,  comme  il  existe  aussi  quelques  cas  de   cécité  verbale  isolée 
avec  lésion  de  la  pariétale  inférieure,  lésion  siégeant  seulement 
un  peu  plus  en  arrière,  ce  siège  engage  précisément  à  une  grande 
réserve,  surtout  quand  on  a  trouvé,  comme  dans  l'espèce,  d'autres 
lésions  de  l'écorce,  en  matière  de  localisation,  de  généralisation  ; 
on  hésite  alors  à  dire  que  l'altération  envisagée  au  lieu  indiqué 
est  fatalement  la  lésion  de  la  dyslexie.  Il  convient  donc  simple- 
ment d'appeler  l'attention   sur  le  fait  en  question,  et  de  fiÊiire 
remarquer  que,  dans  cette  forme  d'aphasie,  c'est  sans  exception 
la  moitié  gauche  du  cerveau  qui  se  trouve  lésée.  Quoi  qu'il  en  «oit 
au  surplus  de  l'inconstance  ou  de  la  constance,  de  la  contradic- 
tion   même   des  lésions  et  de  leur  localisation  clinique   dans  le 
présent  ou    dans  l'avenir,   les   observations   cliniques   actuelles 
relatives  à  la  dyslexie  conduisent  incontestablement  à  ceci.  Cet 
accident,    en   apparence  si   insigniOant,  si   facile  à  confondre, 
si  on  ne   l'analyse  pas  à  fond,  avec  un  trouble  simple  de  la  vue, 
qui,  dans  tous  les  cas  observés^  est  passager,  car  il  ne  dure  généra- 
ment  pas  plus  de  quatre  semaines  environ,  est  tout  simplement 
un  symptôme  de  lésion  en  foyer  du  cerveau  et  comporte   sans 
exception  un  pronostic  mortel;  dans  tous  les  cas,  cette  lésion  a 
pris  sa  source,  quel  qu'en  ait  été  le  mode  d'évolution  ultérieur, 
dans  les  artères  cérébrales. 

M.  le  D'  von  Hoffmann  (de  Bade).  Sur  un  cas  de  méningite 
avec  suppuration  dans  l'espace  intravaginal  du  nerf  optique.  — 
Homme  atteint,  la  septième  semaine  de  son  mariage  récent,  d'a- 
bord d'éruption  furonculeuse  à  lanuquo;  le  12  juin  1886,  vio- 
lentes céphalalgies,  notamment  au-dessus  de  l'œil  gauche,  insen- 
sibilité morale  et  intellectuelle,  réflexion  pénible,  ralentissement 
du  pouls  et  de  la  respiration.  Température  normale.  Ne  peut 
supporter  sur  la  tôle  la  glace  qui  augmente  ses  douleurs.  Mal- 
gré les  purgatifs  administrés,  l'état  demeure  le  même  jusqu'au 

Yoy.  Archives  de  fiewrologU^  YHI,  p,  375,  et  IX,  p.  92. 
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15;-ia.  A  «  œcœ*-:  ccmrîèi^cêcilê  de  l'œil  noche,  pouls  :  44. 
2l';a:s.  l*r*rî  ei>7hulm:*  et  fièvre  33»,T\  réponses  lentes  et 
en:Sim5*r^«-  L'tî-.  ria^rhe  r  résout-?,  oa:re  une  exophtalmie  ré- 
da:::b.f.  di^  la  :  .':hir:p::>fe.  uce  xmmobi  ité  absolue  du  jL'lobe,  de 
la  niTirlas^:  >»  irt:.:ei:r  «on:  tran^rarents,  la  pupille  est  exlré- 
meniec:  ç-:  nf  e--?.  Lt  31  .'<f  1  est  iêplacé  en  bas  et  en  dedans,  et 
n'ei^t  r.us  7èij^:.i>.  Le  i"  jui.iet,  on  Ta  à  la  recherche  du  pus 
sans  r«su  ut  iiz.s  .'.^rb  tf  ;  ii  ^v.-ap-?  par  conséquent  le  trajet  du 
cerf  or::quf  :  oa  ti  drcii.rer  la  ^ai:;e  dont  il  sourd  de  l'espace 
ampn.iiire  â.!i;è  :  ua  craia  e^t  plao'é.  On  favorise  par  la  position 
de  ^a  :è:e  /ecou-eme:.t  d  une  sécrétion  d'abord  purulente,  puis 
aqueuse:  >s  oh:'^es  durent  a:D>i  quatr^rze  jours,  la  plaie  se  ferme 
ensuiie  raoideniest.  Le  âO  juiliri.  retour  à  la  maison  :  allure 
anxieuse,  rar.^le  encore  îe:::r  el  embarrassée,  disparition  de  la 
fièvre  :  cceur  et  apiciit  normaux.  A^rès  avoir  fait  un  trajet  de 
trois  heures  et  deàiiie  f-oar  arriver  chez  lui.  il  ressent,  à  son  arri- 
vée, de>  dou.eurs  djns  >  co;é  gauche.  Huit  jours  plus  tard,  au- 
dessous  des  fausses  cô:es.  •jLdi'.s  la  rè^io!i  dorsale,  du  même  côté, 
apparaît  un  abcès  :ro:i.  0:i  l'evacue  arâûciellement  le  10  août;  un 
demi-li.re  de  pus  de  Lur.iie  r.ature  ;  le  ùoi^t  atteint  une  cavité 
sise  dans  la  réiTiou  -.ieiara'.e  (infarctus  spl>nique  assez  probable); 
irrigation:  ::uer.soii  le  23  août.  Guérison  complète,  mais  cécité 
de  l'ceil  gauche  par  airophie  bianche  de  la  papille.  Dia£:nostic  : 
énipiion  de  ;'uronoie>  ayant  deiermiiié  une  méningite  suppuree 
qui  a  fu>o  dansTespace  intra\a.inal  du  utrrf  optique,  ainsi  qu'un 
abcès  de  la  rate. 

M.  le  D'  IIecker  ;de  Joiiannes>berg!.  i)t5  conditions  d'admission  dans 
Ls  m'ii>ons  di  S'.mtê  dites  ouvtrtcs  pour  mnladits  nerveuses.  —  Le 
nombre  des  maisons  de  santé  ouvertes,  correspondant  à  un  réel 
besoin,  a  augmenté  considérablement  pendant  ces  dernières  an- 
nées. Sans  doute  c'est  un  abus  et  une  chose  regrettable  que  de 
voir  la  plupart  des  directeurs  de  ces  établissements  déclarer 
qu'ils  peuvent  recevoir  les  hystériques,  les  hypochondriaques,  les 
anxieux,  les  individus  atteints  d'obsessions,  tandis  qu'à^cûlé  de 
cela  ils  disent  que  les  troubles  psychiques  ^ont  exclus  de  leurs  éta- 
blissements. Cetle  contradiclioii  lient  à  ce  que  les  prospectus 
s'adressent  à  des  profanes  qui  ne  considèrent  pas  comme  aliénés 
les  malades  dont  nous  parlons.  D'un  autre  cdté,  il  est  incontes- 
table que  tels  de  ces  malades  conviennent  plutôt  à  un  établisse- 
ment lermé,  tels  autres  à  un  établissement  ouvert.  11  importerait 
par  con>équent  de  trouver  une  clef  pratique  propre  a  rendre 
compte  de  l'opportunité  de  placer  chaque  malade  en  tel  ou  tel 
établissement.  Voici  ce  que  M.  Hccker  a  trouvé  : 

Peuvent  seuls  être  placés  dans  une  maison  de  santé  ouverte  :  1*  ceux 
qui  ont  pleine  conscience  de  leur  maladie,  plein  discernement  de  leur 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  137 

état  morbide;  2*  ceux  qui  viennent  d'eux-mêmes  se  faire  traiter  par  un 
médecin  ;  3o  ceux  qui^  maîtres  de  leurs  actes,  sont  capables  de  donner 
suite  aux  prescriptions  médicales;  4°  ceux  qui  n'ont  besoin  d'aucune  sur- 
veillance spéciale;  5*  ceux  enfîn  qui  ne  frappeut  pas  leur  entourage 
parleurs  anomalies  intellectuelles  et  qui,  parsuite,  ne  sont  aucunement  à 
charge  à  personne. 

M.  Hecker  ajoute  que,  depuis  qu'il  a  vulgarisé  ces  conditions,  il 
n'a  pas  vu  commettre  d'erreurs.  11  faut  seulement  que  le  patient 
remplisse  Tensemble  de  ces  cinq  desiderata,  une  seule  des 
conditions  prescrites  ne  suffisant  pas.  Comme, en  outre,  l'admis- 
sion des  patients  qui  répondent  aux  cinq  exigences  en  question  ne 
présente  pas  un  caractère  d'urgence,  la  chose  peut  aisément  se 
traiter  par  correspondance.  £t  Ton  ne  serait  craindre  de  dépeu- 
pler nos  maisons  de  santé  en  en  éliminant  tous  ceux  qui  ne  rentrent 
pas  dans  la  catégorie  envisagée;  des  milliers  de  malades  y  répon- 
dent qui  cependant  doivent  subir  un  traitement  psychologique. 
C'est  ce  que  prouve  d'ailleurs  la  fréquence  des  maisons  de  santé 
ouvertes,  se  soumettant  rigoureusement  aux  prescriptions  sus-énon- 
cées.  Comme  les  malades  en  question  doivent  être  reçus  dans  des 
maisons  de  santé  ouvertes,  il  fautque  les  directeurs  soient  des  alié- 
nistes;  seuls  du  reste  ils  sont  en  état  d'opérer  la  sélection  voulue, 
d'assurer  toutes  les  installations  de  rigueur,  d'empêcher  que  ré- 
tablissement ne  soit  transformé  en  un  asile  d'aliénés  déguisé  et  mal 
outillé,  de  voir  si,  dans  le  cours  de  la  maladie,  Tune  des  cinq  con- 
ditions précédentes  ne  se  trouve  plus  remplie. 

M.  le  D'  A.  Fret  (de  Bade).  De  Vinfluence  des  bains  d'étuve  dans 
le  traitement  mercuriel  de  la  syphilis.  Nouvelles  éludes  sphygmo- 
graphiques  d'après  lesquelles  la  pression  et  la  tension  artérielle  dé- 
croît dans  le  bain,  la  fréquence  du  pouls  augmentant.  Sous  l'in- 
fluence des  atifusions  froides,  le  pouls  revient  rapidement  à  la 
fréquence  normale,  tandis  que  la  pression  et  la  tension  vasculaire 
montant  considérablement  dépassent  de  beaucoup  les  conditions 
normales.  Le  bain  d'étuve  dans  le  traitement  mercuriel  de  la  sy- 
phylis  :  i^  excite  Tappétit  et  accélère  les  échanges  nutritifs;  2**  sert 
à  assurer  le  diagnostic  dans  les  cas  douteux  ;  3®  accélère Texcrétion 
du  mercure  devenu  sans  effet  pour  la  neutralisation  des  bacilles 
syphilitiques.  Quand,  par  exemple,  il  s'agit  de  savoir  si  la  syphilis 
est  guérie  ou  demeure  latente,  la  sudation  en  mobilisant  les 
germes  latents  provoquera  une  nouvelle  éruption.  Veut-on  se 
rendre  compte  de  la  nature  syphilitique  ou  mercurielle  dune 
éruption  donné,  lasudation  augmentera  l'intensité  de  lapremière, 
améliorera  la  seconde.  La  sudation  en  décomposant  les  matières 
albuminoîdes  libère  le  mercure  intimement  uni  à  ces  der- 
nières. Le  meilleur  mode  de  traitement  hydrar^'ytique,  c'est  la 
friction  à  Tonguent,  ou,  en  eus  d'urgence,  les  injections  sous-cu- 
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M-  Paus.  M^sfirf.  ;Arrr>xT*  raentaiemeal  pn^Dlé  par 
rh:ncn:I«  M.  Eirf:;ix  i\  kx^Ki*  r^&r  «i  eommissloa;  mais  en 
même  :tie7*  j-  ?  —  *-**  *'7  irp-.Tter  aa«  tr«  lêfèrv  modi6caUoD 
Cjt.Z'zTM.A  i  pirâ^rirhe  :î.  l.  ser&i:.  a  :uon  «ris.  rédigé  ainsi  : 
«  Un  adm:c:ï;rà:<cr  ncz:n:ê  r^r  >  siinisine  de  l'intênear  sur  la 
liste  dr^i^éi  par  le  :r^'U=i:  o.tu  *.  je  supprimerais,  par  eonsé- 
qaent.  c^s  mo.s.  «  les  anciens  Q?:a:7t»  ou  aroaës  ••  A  eeUe  sap- 
pression,  j-r  ircute  deux  aTastaires  :  le  premier,  c'e5t  qa'on  éTila 
d'imposer  ainsi  â  !a  pré^nuiico  da  '.nbuoal  el,  par  soile,  aa 
choii  de  M.  ie  miai^lrede  1  iiilèrieur.  une  trop  grande  reslricUoo. 
li  pourra  «e  rcnoonlrer  des  circonstances  dans  lesquelles»  poornn 
arrondissement,  le  nombre  des  anciens  notaires  ou  des  anciens 
avoués  acceptant  e^s  foiictioss  sera  tellement  limité  que  ce  sera 
pour  ainsi  dire  la   carie  forcée. 

M.  Dexole,  gnrde  'ies  s.fauxy  minisire  de  la  justice.  Voos  afei 

absolument  raison! 

M.  Paris.  Et,  d'un  autre  côté,  si  le  tribunal  est  obligé  de  porter 
sur  sa  liste  tous  les  anciens  notaires  ou  tous  les  anciens  aTonés, 
on  risquerait  quelquefois  d'appeler  le  choix  du  ministre  de  l'in- 
térieur sur  des  personnes  qui  pourraient  n'être  pas  absolument 
dignes  de  sa  confiance.  Laissons,  par  conséquent,  au  tribunal  le 

*  Voy.  Arch.  de  Neurologie,  X(((,  p.  135,  2ô8,  439  et  t.  XIV,  p.  135,  307. 
421. 
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soin  de  dresser  sa  liste  de  présentation  ;  il  la  composera  de  foules 
les  personnes  qu'il  jugera,  par  leur  connaissance  des  affaires, 
mériter  la  conOance  du  ministre  de  Tinlérieur.  En  première  ligne, 
il  y  placera  les  anciens  notaires  et  les  anciens  a?oués,  s*il  en 
existe,  qui  méritent  cette  confîance,  et,  à  côté,  il  pourra  faire 
figurer  d'autres  personnes  de  manière  à  présenter  au  choix  une 
plus  grande  quantité  de  sujets.  Cette  proposition,  vous  le  voyez, 
messieurs,  respecte  complètement  la  pensée  qui  a  inspiré  l'amen- 
dement de  M.  Bardoux,  et,  à  mon  avis,  elle  Taméliore.  (Approba- 
tion sur  un  grand  nombre  de  bancs.) 

M.  Bardoux.  J'adhère  aux  observations  qui  viennent  d'être  pré- 
sentées par  rhonorable  M.  Paris. 

M.  LB  Rapporteur.  La  commission  s'y  associe  également. 

M.  LE  Président.  Personne  ne  demande  plus  la  parole?...  Nous 
nous  trouvons  toujours  en  présence  de  l'amendement  de  M.  Com- 
bes, qui,  quoique  s'en  référant  à  Tavis  actuel  de  la  commission, 
maintient  ces  mots  «  et  après  un  concours  public  ». 

M.  Bardoux.  Monsieur  le  président,  vous  savez  que  je  me  suis 
expliqué  sur  ce  point  à  l'article  6. 

M.  LB  Président.  Monsieur  Combes,  vous  nïnsistez  pas,  alors? 

M.  Combes.  Non,  monsieur  le  président. 

M.  LE  Président.  Je  donne  une  nouvelle  lecture  de  la  rédaction 
de  l'article  11  proposée  par  M.  Bardoux  et  acceptée  par  la  com- 
mission :  (c  Art.  11.  —  Dans  chaque  département,  un  docteur  en 
médecine,  nommé  par  le  ministre  de  l'intérieur,  sur  une  liste  de 
présentation  dressée  par  le  conseil  supérieur  des  aliénés,  confor- 
mément à  l'article  6,  surveillera  dans  sa  circonscription,  sous  l'au- 
torité du  préfet,  l'exécution  de  la  présente  loi  et  des  règlements 
relatifs  aux  aliénés,  assurera  la  protection  de  leurs  personnes, 
contrôlera  leur  placement  et  leur  maintien  dans  les  asiles  publics 
et  privés,  surveillera  leur  séjour,  veillera  à  leur  sortie...  » 

Je  m'arrête  ici,  puisque  la  commission  se  réserve  de  discuter  la 
disposition  qui  suivait,  à  propos  des  articles  20  et  21,  et  je  passe 
au  deuxième  paragraphe  :  «  Un  ou  plusieurs  administrateurs 
nommés  par  le  ministre  de  l'intérieur  sur  la  liste  dressée  par  le 
tribunal  civil,  seront  chargés  des  fonctions  d'administrateur  pro- 
visoire vis-à-vis  des  personnes  non  interdites  placées  dans  les  éta- 
blissements publics  ou  privés  d'aliénés.  »  Je  consulte  le  Sénat  sur 
cette  nouvelle  rédaction  de  l'article  11.  (L'article  11  nouveau,  mis 
aux  voix,  est  adopté.) 

M.  LE  Président.  11  est  bien  entendu  que  l'article  11  est  adopté 
sauf  la  partie  réservée  pour  la  discussion  des  articles  20  et  21. 
Nous  arrivons,  messieurs,  à  l'article  12.  Il  y  a  sur  cet  article  un 
amendement  de  M.  Bardoux  ;  il  est  conçu  en  ces  termes  :  «  Les 
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honoraires  de  ces  deux  fonctionnaires  seront  réglés  ainsi  qu'il 
sera  dit  à  Tarticle  48.  L'administrateur  fera  partie  de  droit  de  la 
commission  administrative  de  surveillance.  Un  règlement  d*admi- 
nistration  publique  déterminera  au  surplus  leurs  fonctions.  »  La 
parole  est  à  M.  Bardoux. 

M.  Bârooux.  Messieurs,  quelques  courtes  explications  vous  feront 
comprendre  la  portée  du  second  amendement  que  j'ai  rédigé  sur 
Tarticle  12,  et  qui  est  également  accepté  par  la  commission  et  par 
le  Gouvernement.  Cet  amendement  pose  un  principe  :  c'est  que 
les  deux  fonctionnaires  ou  tes  deux  agents  créés  par  l'article  11  ne 
rempliront  pas  des  fonctions  gratuites.  Messieurs,  l'expérience 
apprend,  et  tout  spécialement  quand  on  examine  les  enquêtes 
faites  sur  la  loi  de  1838,  que  tout  service  exigeant  un  travail  assi- 
du, régulier,  ne  s'exécute  bien  que  lorsqu'il  comporte  une  rému- 
nération ou  des  honoraires. 

M.  DK  Gavardie.  C'est  une  erreur  ! 

M.  Bardoux.  Je  vous  demande  pardon,  monsieur  de  Gavardie  ; 
je  vous  prie  de  vouloir  bien  vous  en  référer  aux  enquêtes,  aux 
déclarations  faites  devant  la  Société  de  législation  comparée  par 
M.  Vaney,  ancien  substitut  à  Paris,  lequel  disait  qu'à  Paris  même, 
le  magistrat  inspecteur  ne  possédait  aucun  renseignement  sur  la 
situation  des  malades.  11  est  impossible  d'obtenir  de  l'administra- 
teur qui  a  été  nommé  conformément  à  la  loi  de  1838,  qu'il  s'oc- 
cupe avec  continuité,  avec  assiduité,  avec  vigilance,  des  intérêts 
si  nombreux  qui  lui  sont  confiés.  Qu'arrive-t-il  alors?  —  C'est 
qu'on  est  obligé  de  laisser  un  des  bureaux  de  la  préfecture  du 
département  de  la  Seine  s'occuper  seul  de  ces  fonctions-là.  Je  lis 
dans  un  document  sérieux  ces  observations  aussi  vraies  que  pro- 
fondes : 

a  Les  biens  des  aliénés  ne  sont  pas  suffisamment  protégés.  La 
question  de  l'administration  des  biens  des  aliénés  a  été  trop 
négligée  jusqu'à  présent.  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
la  législation  des  aliénés,  admettent  sans  examen  que  leur  for- 
tune est  sufûsamment  garantie.  C'est  une  erreur  qu'il  faut  atta- 
quer et  détruire.  • 

Lorsqu'il  s'agit  plus  spécialement  des  départements,  et  que 
Tasile  n'est  pas  établi  au  chef-lieu,  qu'il  est  situé  à  une  extrémité 
d'un  arrondissement,  il  est  très  difficile  d'obtenir  de  ce  conseil  de 
surveillance  administrative  de  se  transporter  dans  Tasile;  il  est 
très  difficile  d'obtenir  môme  que  l'administrateur  provisoire  s'en 
occupe,  et  la  même  enquête  uous  dit  que,  dans  la  plupart  des 
départements,  l'administrateur  provisoire  des  biens  des  aliénés 
n'intervient  que  quand  il  y  est  sollicité  soit  par  le  préfet,  soit  par 
les  notaires,  soit  par  le  ministère  public. 

Le  préfet  ne  réclame  l'intervention  de  l'administrateur  provi- 
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soire  que  si  Taliéné  interné  possède  des  ressources  suffisantes 
pour  qu'il  paraisse  légitime  de  lui  imposer  une  quole-parl  dans 
le  payement  des  frais  d'entretien  ;  le  ministère  public  et  les 
notaires  ne  s*adressent  à  lui  que  dans  les  cas  où  son  intervention 
est  absolument  nécessaire  pour  régler  judiciairement  des  ques- 
tions intéressant  les  aliénés  internés.  II  y  a  tant  d'autres  cas  inté- 
ressants !  On  ne  peut  pas  exiger  de  personnes  qui  font  un  travail 
gratuit,  si  honorables,  si  dévouées  qu'elles  soient,  ce  qu'on  peut 
exiger  de  quelqu'un  qu'on  rémunère.  J'ai  la  plus  haute  estime 
pour  la  plupart  des  hommes  qui  font  partie,  soit  des  commissions 
administratives  des  hospices,  soit  des  commissions  administratives 
des  asiles  d'aliénés  ;  mais  quand  on  est  en  présence  des  faits, 
messieurs,  on  est  bien  obligé  d'avancer  que  môme  le  dévouement 
et  la  charité  sont  impuissants  à  remplir  utilement  certaines  fonc- 
tions. Il  faut  avoir  recours  absolument  à  un  agent  qui  soit  res- 
ponsable, qui  ne  fasse  que  cela,  qui  soit  assidu  à  sa  tâche. 

Voilà  pourquoi  vous  êtes  obligés  d'avoir  un  administrateur  pro- 
visoire nommé  par  le  ministre  et  recevant  une  rémunération. 
Comment  le  rémunérerez-vous  ?  Ce  n'est  pas  à  propos  de  l'ar- 
ticle 12  que  nous  devons  examiner  la  question  de  savoir  comment 
on  rémunérera  l'administrateur  provisoire,  et  aussi  le  médecin 
inspecteur.  11  y  a  un  article  spécial  qui  crée  un  fonds  commun 
d'une  part,  et  qui,  d'autre  part,  dispose  qu'une  taxe  sera  prélovée 
proportionnellement  à  la  fortune  des  aliénés  et  sur  les  directeurs 
des  asiles  privés.  Lorsque  Tarlicle  48  vienira  en  discussion,  mes- 
sieurs^ vous  examinerez  si,  oui  ou  non,  ces  dispositions  doivent 
être  retenues  ;  mais  le  principe  doit  être  inscrit  à  l'article  12  ;  car 
vous  ne  pouvez  pas  exi^'er  des  deux  fonctionnaires  que  vous  venez 
de  créer  qu'ils  remplissent  leurs  fonctions  gratuitement,  et, 
d'autre  part,  vous  ne  pouvez  pas,  dans  la  situation  actuelle  de  nos 
finances,  dire,  dès  à  présent,  que  ce  sera  l'Etat  qui  payera  direc- 
tement ces  deux  agents.  * 

Messieurs,  je  désire  m'expliquer  également  sur  une  observation 
qui  a  (Hé  présentée  par  mon  honorable  collègue  M.  Boulanger. 
M.  Boulanger  désirerait  voir  déterminer  d'une  façon  positive, 
dans  l'article  12,  les  fonctions  de  l'administrateur  provisoire... 

M.  Ernest  Boulanger.  Pardon,  monsieur  Bardoux;  je  désire  que 
nous  réservions  la  question  pour  la  discuter  au  moment  où  l'ar- 
ticle 54  sera  soumis  au  Sénat. 

M.  Bardoux.  Si  vous  voulez  la  ri'server,  réscrvons-la,  mais  je 
peux  vous  donner  satisfaction  dès  à  présent.  Dans  la  section  5  du 
projet,  on  a  défini  article  par  article  ce  que  j'app-llerai  les  fonc- 
tions judiciaires  de  l'administrateur  provisoire.  Mais,  en  dehors  de 
ces  fonctions  judiciaires,  il  y  a  beaucoup  d'autres  points  sur  les- 
quels l'intervention  de  l'administrateur  provisoire  est  nécessaire  ; 
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si  on  ne  les  détermine  pas  dans  la  loi,  on  pourra  croire  qu*il  ue 
pourra  pas  remplir  ces  fonctions-là.  II  est  donc  nécessaire  de  8*ea 
référer  au  règlement  d'administration  publique  doat  la  nécessité 
a  été  reconnue  dans  Tarticle  9.  Voilà  ma  réponse  à  Tobser- 
vation. 

Enfln,  messieurs,  comme  nous  laissons  subsister  les  conseils  de 
surveillance  de  la  loi  de  1838,  nous  décidons  que  Tadministra- 
teur  provisoire  en  fera  partie  de  droit;  il  en  sera,  en  réalité,  la  che- 
ville ouvrière.  C'est  là,  je  crois,  une  innovation  extrêmement  utile, 
et  je  suis  convaincu  que  le  Sénat  acceptera  l'article  12  comme  il  a 
déjà  accepté  Tarticlo  1 1 .  (Très  bien  !  sur  divers  bancs.) 

M.  Lacombe.  Je  demande  la  parole. 

M.  LE  Président.  La  parole  est  à  M.  Lacombe. 

M.  Lacombe.  Messieurs,  en  adoptant  l'article  11,  le  Sénat  a  volé 
an  double  principe  :  il  a  décidé  d'abord  que,  dans  chaque  dépar- 
tement, il  j  aurait  un  médecin  inspecteur,  chargé  de  fonctions 
extrêmement  nombreuses  et  qui  lui  prendraient  beaucoup  de  temps, 
mais  sur  lesquelles  nous  ne  nous  sommes  pas  expliqués  parce  que 
c*est  à  un  article  postérieur  que  se  réfèrent,  pour  la  plupart,  les 
dispositions  de  la  loi  nouvelle  au  si^et  de  la  mission  confiée  à  et 
médecin. 

M.  LE  Rapporteur.  Cet  article  est  supprimé^  c'était  Tartide  12. 
Les  fonctions  du  médecin  inspecteur  seront  déterminées  par  un 
règlement  d'administration  publique, 

M.  Lacombe.  Je  ne  fais  pas  de  difficulté  sur  ce  point;  mais, 
en  outre  du  médecin  inspecteur,  Tarticle  4i  a  prévu  qu'un  ou  plu- 
sieurs administrateurs  nommés  par  le  ministre  de  Tintérieur,  sur 
une  liste  dressée  par  le  tribunal  civil,  seraient  chargés  des  fonc- 
tions d'administrateur  provisoire  à  l'égard  des  personnes  non  in- 
terdites placées  dans  les  établissements  publics  ou  privés.  Voilà  le 
second  principe  qui  a  été  voté  par  le  Sénat.  Le  Sénat  ne  s'est  pas 
occupé  jusqu'à  présent  de  savoir  quelles  seraient  les  fondions  de 
radministratcur  provisoire,  dont  la  nomination  est  ainsi  prévue 
par  l'article  1 1,  et  nous  ne  savons  pas  encore  quelle  sera  au  juste 
sa  mission... 

M.  Oscar  de  Vallée.  Et  sa  responsabilité  ! 

M.  Lacomde...  ni,  par  conséquent,  sa  responsabilité. 

Dans  cette  situation,  il  me  semble  téméraire  de  voter  rarlide 
12,  même  dans  ses  premiers  paragraphes;  nous  ne  pouvons  le 
faire  en  connaissance  de  cause  qu'après  avoir  préalablement  réglé 
ce  que  sera  le  mandat  confié  à  cet  administrateur.  (Assentiment.) 
Notre  honorable  collègue,  M.  Boulanger,  a  demandé  que  le  troi- 
sième paragraphe  de  rartlclc  là  fût  réservé.  Je  demande,  à  mon 
tour,  qu'on  réseivc  également  le  premier,  en  tant  du  moins  qu'il 
s'appiique  à  Tadminislrateur  provisoire. 
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Quant  aux  obsenratioDs  qui  vous  étaient  présentées  tout  à 
l'heure  par  rhonorable  M.  Bardouz,  je  les  connaissais,  et  je  comp- 
tais me  les  approprier  ;  mais,  je  dois  le  dire,  je  compte  tirer  de 
ces  obserrations,  sur  lesquelles  j'aurai  l'honneur  de  revenir  plut 
tard  devant  le  Sénat,  une  conclusion  qui  u*est  pas  la  même  que 
celle  à  laquelle  est  arrivé  notre  honorable  collègue.  L'honorable 
M.  Bardoux  nous  disait  :  Jusqu'à  présent,  Tadministraleur  provi- 
soire, tel  qu'il  existe  en  vertu  de  la  loi  de  1838,  n'était  pas  dans 
une  situation  où  il  pût  réellement  s'acquitter  de  son  mandat. 

On  était  obligé  de  supplér  à  son  insuffisance  dans  une  certaine 
mesure  ;  par  exemple,  à  Paris,  c'est  un  bureau  spécial  de  la  pré* 
fecture  qui  remplit  le  mandat  confié  par  la  loi  aux  administra- 
teurs provisoires.  On  ne  les  voit  en  réalité  intervenir  que  lorsqu'un 
pressant  besoin  s'en  fait  sentir  et  lorsque  leur  intervention  est 
obligatoire,  et  sur  la  réquisition  de  la  famille  ou  des  intéressés. 
Je  crois  en  effet  que  telle  est  la  véritable  situation,  dans  les  dépar- 
tements aussi  bien  qu'à  Paris.  Mais  faut-il  conclure  de  là  qu'il  soit 
nécessaire  de  créer  un  fonctionnaire  nouveau,  avec  le  mandat 
prévu  par  la  commission  dans  les  articles  54  et  suivants  du  pro- 
jet de  loi?  C'est  une  tout  autre  question  et  qui,  pour  le  moment, 
me  parait  devoir  être  réservée.  Ce  n'est  pas  à  l'occasion  de  l'ar- 
ticle 12  que  nous  pouvons  discuter  les  dispositions  projetées  par 
les  articles  54  et  suivants.  (Approbation.) 

J'ajoute  que  le  premier  paragraphe  de  l'article  13  qualifie  de 
fonctionnaire  l'administrateur  provisoire.  Eh  bien,  ce  sera  encore 
peut-être  une  question  à  débattre  que  celle  de  savoir  si  l'admi- 
nistrateur provisoire  sera  désormais  un  fonctionnaire  (Très  bien  ! 
très  bien  1  à  droite),  ou  s'il  ne  restera  pas  ce  qu'il  a  été  jusqu'à 
présent,  une  personne  privée  recevant^  soit  comme  conséquence 
de  sa  qualité  de  membre  de  la  commission  administrative  de  sur- 
veillance, soit  parfois  par  suite  d'une  désignation  faite  par  le  tri- 
bunal civil,  un  mandat  spécial^  non  rétribué  jusqu'à  ce  jour, 
mais  qui  pourrait  l'être  sans  que  celui  qui  est  appelé  à  l'exercer 
doive  être  rangé  parmi  les  fonctionnaires  publics.  Ce  caractère 
n'est  pas  en  effet  attaché  à  la  dévolution  d'un  mandat  en  tout 
analogue,  par  exemple,  à  la  curatelle  ou  à  la  tutelle  soit  de  mi- 
neurs soit  d'interdits.  (Nouvelle  approbation  sur  les  mêmes 
bancs.)  De  ce  que  la  désignation  des  administrateurs  provisoires 
sera  faite  par  le  ministre  de  l'intérieur,  sur  la  liste  qui  en  sera 
préalablement  dressée  par  le  tribunal  civil,  il  ne  résulte  pas  né- 
cessairement qu'ils  exercent  une  fonction  publique.  C'est  ainsi  que 
les  tribunaux  dressent  des  listes  d'experts  auxquels  est  confié  le 
mandat  de  faire  les  constatations  nécessaires  sans  que  pour  cela 
ces  experts  deviennent  des  fonctionnaires  publics.  (Très  bien  !  très 
bien  !  adroite.)  Le  deuxième  paragraphe  de  l'article  12  me  parait, 
de  son  côté,  prêter  matière  à  une  discussion  assez  sérieuse.  Mais 
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je  préfère  me  contenter  de  poser  une  question,  pour  saToir  quelle 
est  Tappréciation,  soit  de  Tauteur  de  l'amendement,  rhonorable 
M.  Bardoux,  sDit  de  la  commission  elle-même.  Voici  comment  est 
conçu  le  deuxième  paragraphe  de  l'amendement  :  ce  L'adminis- 
trateur fera  partie  de  droit  de  la  commission  administrative  de 
surveillance.  » 

C'était  très  bien,  avec  l'ancienne  rédaction  de  Tarticle  H.  Il  y 
avait,  en  etifet,  un  administrateur  nommé  par  le  ministre  dans 
chaque  département,  sur  la  liste  dressée  par  le  tribunal  civil. 
Mais,  maintenant  que  vous  avez  admis  que,  à  raison  de  la  multi- 
plicité de  leurs  occupations,  il  y  aurait,  dans  nombre  de  départe- 
ments, plusieui^s  administrateurs  provisoires  désignés  suivant  que 
le  besoin  s'en  ferait  sentir,  je  demanderai  si,  dans  l'intention  de 
l'auteur  de  ramemlement  ou  dans  celle  de  la  commission,  tous 
les  administrateurs  provisoires  qui  seront  désignés  dans  un  dépar- 
tement, en  nombre  illimité,  parle  ministre,  devront  faire  partie 
de  la  commission  administrative,  ou  bien,  si  ce  sera  seulement 
lorsque  la  commission  aura  à  s'occuper  des  intérêts  de  tel  aliéné, 
qu'on  devra  convoquer  à  la  réunion  de  la  commission  Tadroinis- 
trateur  chargé  de  veiller  aux  biens  de  cet  aliéné? 

M.  Bardoux.  C'est  bien  entendu,  et  il  n'en  peut  pas  être  autre- 
ment. Dans  la  plupart  des  départements,  il  n'y  a  qu'un  adminis- 
trateur provisoire  ;  si,  dans  le  département  de  la  Seine,  où  il  y  a 
plus  de  3,000  aliénés  placés  dans  les  asiles  publics  ou  privés,  on 
nommait  2')  ou  30  administrateurs  provisoires,  vous  devez  bien 
comprendre  que  ces  administrateurs  provisoires  ne  peuvent 
prendre  part  aux  délibérations  de  la  commission  qu'autant  que 
ces  délibérations  portent  sur  les  intérêts  spécialement  conQés  à 
chacun  d'eux. 

M.  LACoysE.  Je  l'admets  volontiers,  mais  vous  admettrez  bien 
aussi  qu'il  est  nécessaire  d'apporter  une  modiOcation  au  texte  du 
second  paragraphe  de  l'article  12,  tel  qu'il  est  actuellement  pro- 
posé au  Sénat.  Qu'on  le  modifle  dans  le  sens  que  vient  d'indiquer 
riionurahle  M.  Bardoux,  c'était  en  réalité  lo  but  de  mon  observa- 
tion, et,  par  là,  j'aurai  reçu  satisfaction.  Pour  le  troisième  para- 
graphe, rhonorable  M.  Bardoux  et  la  commission  acceptent  qu'il 
Soit  réservé.  Kn  ré.sumé,  il  y  aurait  alors  à  réserver  les  para- 
graphes 1  et  3,  et  à  modifier  le  para^'raphe2  suivant  l'interpréta- 
tion que  vient  d  en  donner  M.  Bardoux.  (Très  bien  !  à,  droite.) 

M.  Bardoux.  Je  ne  fais  pas  d'opposition  au  renvoi  des  para- 
grajthes  J  et  3  ;  quant  au  paragraphe  2,  je  pense  que  les  explica- 
tionsque  nou.^  vouons  d'éclinugor  sunt  suflisantes;  la  modification 
rèclainéu  par  M.  Lacombe  pourra  être  apportée  au  texte  de  ce 
paragraphe  dans  l'intcrvalb*  dos  deux  délibérations. 

.M.  LE  Prksident.  Vi)as  paraissez  être  d'accord,  mes«îieurs,  sauf 
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une  modiflcalion  ultérieure  de  rédaction.  Mais  si  Ton  veut  réser- 
Ter  deux  paragraphes  sur  trois,  il  vaut  mieux,  ce  me  semble, 
réserver  l'article  tout  entier.  (Assentiment.)  11  n'y  a  pas  d'opposi- 
tion?... L'article  12  est  réservé.  Je  donne  lecture  de  l'article  13  : 

cr  Le  préfet  du  département  est  tenu  de  visiter,  une  fois  au 
moins  chaque  semestre,  les  établissemenls  publics  ou  privés  situés 
dans  le  département. 

«  Le  procureur  de  la  République  de  l'arrondissement  dass 
lequel  un  ou  plusieurs  établissements  publics  ou  privés  d'aliénés 
sont  situés,  est  tenu  de  visiter  ces  établissements  une  fois  au 
moins  chaque  trimestre. 

«  S'il  le  juge  nécessaire,  il  se  fait  assister  du  médecin  des  alié- 
nés ou  d*un  autre  médecin  choisi  par  lui  et  procède  ou  fait  procé- 
der à  une  enquête  sur  la  situation  des  personnes  placées  et  sur 
les  circonstances  d*où  est  résultée  la  nécessité  de  leur  placement 
ou  sur  celles  qui  exigent  leur  maintenue  à  Tasile. 

«  Le  président  du  tribunal  de  l'arrondissement,  le  juge  de  paix 
du  canton,  le  maire  de  la  commune  où  est  situé  rétablissement 
public  ou  privé  d'aliénés,  peuvent  visiter  ledit  établissement,  lors- 
qu'ils le  jugent  convenable.  »  Quelqu'un  demande-t-il  la  parole 
sur  l'article  13? 

M.  Paris,  de  sa  place.  Voulez-vous  me  permettre,  monsieur  le 
président,  de  présenter  de  ma  place  une  observation?  Il  me  paraît 
nécessaire  de  retrancher  de  l'article  13  ce  membre  de  phrase  : 
«  ou  d'un  autre  médecin  choisi  par  lui  »  ;  si  je  comprends  en  effet 
que  vous  autorisiez  le  procureur  de  la  République  à  se  faire  assis- 
ter, dans  ses  visites,  par  un  homme  de  l'art,  au  moins  faut-il  qu'il 
présente  toute  garantie.  C'est  ainsi  que  vous  dési;^'nez,  dans  ce 
but,  le  médecin  chargé  de  la  surveillance  du  service  des  aliénés. 
Mais  les  termes  dont  je  demande  la  suppression  semblent  per- 
mettre au  procureur  de  la  République  de  laisser  cel  agent  spécial 
à  récart,  et  de  choisir  qui  bon  lui  semble.  Telle  ne  peut  être  la 
pensée  de  la  commission.  Je  propose  donc  de  restreindre  la  dési- 
gnation faite  par  le  procureur  de  la  République  au  docteur  en 
médecine  nommé  par  le  Ministre  de  l'intérieur,  en  vertu  de  l'ar- 
ticle 11.  (Très  bien  I  très  bien  \) 

M.  LK  Rapporteur.  Ce  sont  les  intentions  de  la  commission. 
C'est  un  oubli  matériel  commis  sur  le  texte  remis  à  M.  le  prési- 
dent. 

M.  Paris.  Le  Sénat  me  permettra  de  lui  soumettre  encore  une 
observation.  Vous  savez  que,  d'après  l'article  7,  les  aliénés  qui 
sont  soignés  à  domicile  par  un  membre  de  la  famille,  sont  sou- 
mis à  la  môme  surveillance  que  ceux  qui  sont  placés  dans  des 
établissements  privés.  Ëh  bien,  si  le  texte  de  l'article  13  n'était 
pas  modifié,  il  résulterait  du  rapprochement  des  deux  articles  7 
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el  13  que  la  visilc  que  le  préfet  et  le  procureur  de  la  République 
de  rurrondisàcment  sont  aulorisés  à  faire,  pourrait  avoir  lieu 
dans  la  maisou  privée  où  Tou  traite  un  aliéné  aussi  bieu  que  daut 
les  établisi^enients  de  banté.  Je  ne  crois  pas  que  la  commission 
veuille  pousser  l'assimilation  jusque-là.  Il  serait  nécessaire,  par 
conséquent,  que  le  texte  qui  nous  sera  présenté  en  seconde  déli- 
bération fit  disparaître,  sur  ce  point,  l'obscurité  que  je  signale. 
(tf  rès  bien  1  très  bien  l) 

M.  LE  HAProRTKUR.  11  s'agit  là  d*une  assimilation  aux  asiles  pri- 
vés ;  la  commission  tiendra  certainement  compte  de  robscrvalioD. 
11  est  évident  que  le  préfet  ne  peut  pas  être  obligé  à  visiter  des 
asiles  qui  sont  assimilés  aux  asiles  privés.  Ce  sont  les  asiles  pro- 
prement dits  qui  seuls  sont  soumis  à  la  visite  du  préfet. 

M.  Paris.  Ma  dernière  observation  est  motivée  par  le  désir  que 
j'ai  d'améliorer  le  texte  de  la  loi  en  discussion.  L'article  14  auto- 
rise le  procureur  de  la  République  «  à  procéder  ou  à  faire  procé- 
der à  une  enquête  sur  la  situation  des  personnes  placées  dans  un 
établissement  d'aliénés  et  sur  les  circonstances  d'od  est  résultée 
la  nécessité  de  leur  placement  ou  sur  celles  qui  exigent  leur  main- 
tenue à  l'asile.  »  Je  comprends  que  sous  sa  responsabilité  le  pro» 
cureur  de  la  République  prenne  personnellement  les  renseigne- 
ments qui  lui  paraissent  nécessaires  pour  s'éclairer  à  ces  diffé- 
rents points  de  vue  sur  la  situation  des  aliénés  qu'il  visite;  mais 
au  lieu  de  procéder  par  lui-même  à  l'enquête,  la  comniissiou  lui 
permet  d'y  faire  procéder,  sans  indiquer  par  quel  agent. 

M.  LE  Rapporteur.  Par  le  juge  de  paix. 

M.  Paris.  11  faudrait  préciser  ce  point  dans  le  texte  et  dire  : 
«...  procède  ou  fait  procéder  par  le  juge  de  paix  du  canton...  ». 
L*intervention  d'un  magistrat  nous  donnerait  des  garanties.  Au 
contraire,  si  le  procureur  de  la  République  pouvait  déléguer  le 
soin  de  faire  une  enquête  à  qui  bon  lui  semblerait,  ces  garanties 
feraient  défaut. 

L'n  sénateur  au  centre.  11  faudrait  dire  :  «  par  le  juge  de  paix 
asaisté  d'un  médecin.  » 

M.  Paris.  Cela  est  dans  l'article. 

M.  LE  Rappouteur.  h  sera  tenu  compte  des  observations  de 
M.  Paris  lor»  de  la  deuxième  délibération. 

M.  le  Président.  Les  propositions  de  M.  Paris  sont  fermes,  mon- 
sieur li;  rapporteur  ;  il  faut  que  la  commission  s'explique.  M.  Paris 
demande,  d'abord,  la  suppression  de  ces  mots  :  «  ou  d'un  autre 
inéd«'cin  choisi  par  lui  ».  Il  fait  observer  qu'il  est  suffisant  que  le 
médecin  inspecteur  des  aliénés  assiste  celui  qui  fait  la  visite.  IL 
demautle  ensuite  qu'on  ajoute  aux  mots  :  u  Le  procureur  de  la- 
République  procède  ou  fait  procéder  »,  ceux-ci  :  «  par  le  juge  d0 
[laix  du  canton  ». 
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M.  LE  Rapporteur.  ï^a  première  phrase  doril  M.  Paris  demande 
la  supressiou  :  «  ou  un  autre  médeciu  choisi  par  lui  »,  a  été  iiiibe 
dans  rarticle  pour  prévoir  le  cas  où  le  médecin  de  la  commission 
permanente  serait  dans  Timpossibilité  d'être  à  la  disposition  du 
chef  du  parquet.  Les  circonstances  peuvent  être  pressantes.  La 
pensée  de  la  commission  est  respectée,  et  je  crois  que  M.  Paris 
accepterait  cette  rédaction,  si  l'on  mettait  ces  mots  :  «  ou  à  dé- 
faut... M  11  faut,  en  elfet,  prévoir  le  cas  où  le  médecin  qui  inspire 
le  plus  de  confiance  ne  pourrait  se  mettre  à  la  disposition  du 
chef  du  parquet. 

M.  Paris.  On  pourrait  mettre  :  «  ou  en  cas  d'empêchement  ». 

M.  LK  Rapporteur.  Si  on  le  préfère,  ou  mettrait  :  «  ou  eu  cas 
d'empêchement  »,  ce  qui  répondrait  parfaitement  à  Tintenlioii 
de  la  commission  et  de  M.  Paris.  Quant  au  second  point,  je  disais 
tout  à  l'heure  que,  dans  la  rédaction  dont  M.  Paris  vient  de  par- 
ler, la  commission  avait  entendu  que  quand  le  procureur  de  la 
République  ne  procéderait  pas  lui-même  à  une  enquête,  il  se 
ferait  représenter  par  son  représentant  direct,  naturel  dans  le 
canton  où  se  trouve  la  famille  de  faliéné,  c'est-à-dire  par  le  juge 
de  paix  ;  il  n*y  a  pas  d'inconvénient  à  le  dire  expressément  dans 
Taiiiele  et  i  mettre  :  «  ...  ou  fait  procéder  par  le  juge  de  paix  du 
domicile  du  malade  à  une  enquête...  » 

M.  LE  PaisiDiucT.  Alors  vous  êtes  d'accord  avec  M.  Paris  ? 

M.  LE  RAPPORTEum.  Oai«  monsieur  le  président. 

M.  LE  Président.  Je  donne  au  S^énat  une  nouvelle  lecture,  non 
pas  des  deux  premiers  paragraphes  de  l'article  13,  sur  lesquels 
on  est  d'accord,  mais  du  troisième  paragraphe^  dont  la  rédaction 
serait  ainsi  modifiée  : 

«  S'il  le  juge  nécessaire,  il  se  fait  assister  du  médecin  inspec- 
teur des  aliénés  ou,  en  cas  d'empêchement  de  celui-ci,  d'un  autre 
médecin  choisi  par  lui,  procède  ou  fait  procéder  par  le  juge  de 
paix  du  canton  à  une  enquête  sur  la  situation  des  personnes 
placées  et  sur  les  circonstances  d'où  est  résultée  la  nécessité  de 
leur  placement  ou  sur  celles  qui  exigent  leur  maintenue  à  l'asile.  » 
(Le  troisième  paragraphe  de  l'article  13,  ainsi  modifié»  mis  aux 
voix,  est  adopté.) 

M.  LE  Président.  Je  mets  maintenant  aux  voix  le  dernier  alinéa 
de  l'article  13  :  «  Le  président  du  tribunal  de  l'arrondissement, 
le  juge  de  paix  du  canton,  le  maire  de  la  commune  où  est  situé 
l'établissement  public  ou  privé  d'aliénés,  peuvent  visiter  ledit 
établissement,  lorsqu'ils  le  jugent  convenable.-  »  —  (Adopté.) 
(L'ensemble  de  l'article  13,  mis  aux  voix,  est  adopté.) 

M.  LE  Président.  «  Art.  14.  —  Un  décret  du  président  de  la  Répu- 
blique, délibéré  en  conseil  d'Etat  et  rendu  dans  le  délai  d'un  an, 
à  partir  de  la  promulgation  de  la  .présente  loi,  réglera  l'organi- 
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sation  et  le  fonclionnenienl  ainsi  que  le  cadre  du  personnel  el  les 
conditions  du  recrutement  de  rinspccliou  générale  du  service  des 
aliénés.  «  Les  inspecteurs  généraux  sont  nommés  à  la  suite  d'un 
concours  sur  titres  dont  le  Ministre  de  Tintérieur  détermine  les 
conditions. 

«  Sont  admis  à  concourir  :  les  membres  de  l'Académie  de  mé- 
decine, les  professeurs  et  agrégés  des  facultés  de  médecine,  les 
docteurs  en  médecine  ayant  rempli  pendant  cinq  ans  au  moins 
les  fonctions  de  directeur-médecin  ou  de  médecin  en  chef  d*uo 
asile  d'aliénés,  ou  de  secrétaire  d'une  commission  permanente 
des  aliénés  ;  les  docteurs  en  médecine  qui,  s'étant  distingués  par 
leur  enseignement  ou  leurs  écrits  sur  les  maladies  mentales, 
seraient  l'objet  d'une  présentation  du  comité  supérieur.  Chacun 
des  établissements  publics  ou  privés  d'aliénés  est  visité,  au  moins 
une  fois  chaque  année,  par  un  des  inspecteurs  généraux.  Dans 
leurs  tournées  annuelles,  qui  doivent  comprendre  tous  les  dépar- 
tements, les  inspecteurs  généraux  convoquent  chaque  commission 
permanente,  se  font  rendre  compte  de  son  fonctionnement  et 
s'assurent  de  la  bonne  exécution  des  lois  et  règlements  relatifs 
aux  aliénés,  et  de  la  bonne  tenue  des  archives.  »  Queiqu*un  de- 
mande-t-il  la  parole  sur  l'article  14  ? 

M.  DB  Gavahdie.  Je  désirerais  savoir  si  M,  le  commissaire  du 
Gouvernement... 

M.  LE  Président.  Veuillez  monter  à  la  tribune,  monsieur  de 
Gavardie;  on  n'entend  pas. 

M.  DK  Gavardie,  à  la  tribune.  Messieurs,  je  désirerais  savoir  si 
M.  le  commissaire  du  Gouvernement  accepte  cet  article,  s'il  le 
trouve  utile  et  si  réellement  ces  inspecteurs  généraux  pourront 
servir  à  quelque  chose  de  sérieux.  Nous  avons  des  inspecteurs 
généraux  des  préfectures  ;  vous  savez  ce  qu'ils  font  :  ils  sont  titu- 
laires de  fonctions,  et  voilà  tout.  Je  voudrais  avoir  l'avis  de  M.  le 
commissaire  du  Gouvernement  sur  ce  point,  avant  de  discuter 
l'article. 

M.  LE  Président.  La  parole  est  à  M.  le  commissaire  du  Gouver- 
nement. 

M.  LE  coyuissÂiRE  DU  GOUVERNEMENT.  Mcssicurs,  je  défère  avec 
plaisir  à  l'invitation  de  M.  de  Gavardie  qui  me  demande  si  le 
Gouvernement  juge  utile  de  reconstituer  l'inspection  géucraledes 
aliénés.  S'il  j  a  un  vœu  bien  légitime  qui  ait  été  formulé  par  la 
commission  sénatoriale  constituée  pour  l'examen  de  la  loi  en  dis- 
cuss^ion,  c'est  surtout  la  reconstitution  de  cette  inspection  gêné* 
raie.  (Marques  d  approbation.)  L'honorable  M.  Roussel  fait  remar- 
quer dans  son  rapport  que  l'instrument  principal,  le  moyen  par 
lequel  le  Gouvernement  eût  pu  s'assurer  du  bon  fonctionnement 
de  la  loi  de  1838,  celait  {iiéciâénient  l'inspection  générale  ;  or, 
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celle  inspeclioa  générale,  la  loi  avait  oublié  de  la  constituer.  Il  j 
avait  alors  un  homme  éminenl  entre  tous  les  aliénisles,  qui  a 
laissé  un  nom  respecté  dans  la  science,  M.  Ferrus. 

M.  Ferrus  était  non  seulement  inspecteur  général,  mais  il  ins- 
pirait toutes  les  mesures  qui  se  rapportaient  à  Tadministration 
des  aliénés.  Après  lui,  il  y  eut  d'autres  médecins  éminents, 
M.  Parchappe,  Bf.  Constant,  M.  Lunier,  et,  aujourd'hui,  le  dernier 
qui  nous  reste  comme  inspecteur  général,  M.  Foville,  qui  est  aussi 
distingué  comme  savant  que  comme  écrivain,  représente  tout 
seul  une  institution  que  nous  regrettons  de  ne  pas  voir  amplifiée. 
M.  Foville  est  obligé  d'examiner,  tout  seul,  dans  le  courant  d'une 
année,  c'est-à-dire  dans  la  période  de  Tannée  où  Ton  peut  faire 
des  inspections,  un  nombre  d'établissements  qui  s'élève  à  i04.  Il 
est  impossible  qu'il  puisse,  dans  ce  court  espace  de  temps,  ren- 
seigner le  Gouvernement  sur  l'exécution  de  la  loi  dans  tous  les 
établissements. 

Nous  pensons,  eu  examinant  la  chose  de  près  et  en  ne  nous 
livrant  pas  à  des  exagérations,  que,  pour  assurer  le  service  de 
rinspection  générale,  il  faudra  créer  cinq  postes  d'inspecteurs. 
Nous  croyons,  avec  la  commission  sénatoriale,  que  la  visite  faite 
annuellement  dans  chacun  de  ces  établissements  permettra  d'éclai- 
rer le  comité  supérieur  qui  doit  être  créé  si  vous  votez  l'article  15 
du  projet  de  loi,  et  de  renseigner  exactement  le  ministre  de  Tin- 
térieur  sur  les  détails  de  l'application  de  la  loi  et  surtout  sur  les 
points  qui  nous  tiennent  le  plus  à  cœur  et  qui  ont  inspiré  les 
modifications  lé^rales  soumises  à  votre  examen  :  sur  toutes  les 
questions  qui  se  rattachent  à  la  liberté  individuelle,  Je  crois  avoir 
répondu  aux  objections  de  l'honorable  M.  de  Gavardie.  Je  me 
tiens,  du  reste,  à  sa  disposition  s'il  en  désire  de  plus  étendues. 

M.  DE  Gavaroie.  Je  demande  la  parole. 

M.  LE  PaÊsioRNT.  La  parole  est  à  M.  de  Gavardie. 

M.  DE  Gavardie.  Il  me  semblait,  messieurs,  que  les  nombreux 
fonctionnaires  qui  vont  être  créés,  si  cette  loi  est  votée,  suffiraient 
pour  garantir  tous  les  droits  et  tous  les  intérêts  eu  cette  matière. 
C'est,  eu  effet,  à  mes  yeux  un  véritable  luxe  que  cette  institution 
des  grandes  inspections.  Est-ce  que  les  préfets  ne  peuvent  pas, 
aussi  bien  que  les  inspecteurs  généraux,  —  et  môme  d'une  ma- 
nière plus  précise  et  plus  pratique,  —  renseigner  le  Gouvernement 
sur  les  inconvénients  et  les  abus  qui  se  produiront? 

Un  sénateur  à  droite.  C'est  vrai  ! 

M.  DE  Gavardie.  En  tout  cas,  si  vous  admettiez  le  principe,  je 
crois  qu'il  faudrait  s'arrêter  aux  deux  premiers  paragraphes  de 
Tarlicle  14  et  supprimer  tout  le  reste.  On  doit  laisser  au  Gouver- 
nement une  entière  liberté  dans  le  choix  de  ces  inspecteurs  gêné- 
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raiix.  Je  suis  persuadé  qu'il  sérail  ainsi  meilleur  que  celui  qui 
résulterait  d'un  concours. 

M.  DzLf^oL,  membre  de  la  commisnon.  Le  concours  a  lieu  sur  titres. 

M.  DE  Gavardir.  a  mon  avis.  Tarticlo  devrait  être  rédigé  ainsi  : 
i<  Un  dccrot  du  président  de  la  République...  »  11  faudrait  s'arrê- 
ter là  et  supprimer  tout  le  reste  de  l'article.  Je  vois  de  très  grands 
inconvénients  sur  ces  concours  publics. 

M.  Di:?i{L  président  de  la  commission.  Ce  n*est  pas  d'un  concours 
pubUic  qu'il  s'agit,  mais  d'un  concours  sur  titres;  ce  qui  est  bien 
dilïerent. 

M.  DE  Gavardie.  Le  concours  est  public  par  le  nombre  des  per- 
sonnes qui  sont  appelées  à  y  participer.  Voilà  ce  que  je  voulais 
dire.  Je  retire,  du  reste,  l'expression  dont  je  me  suis  servi  ;  elle 
n'est  pas,  je  le  reconnais,  absolument  exacte.  II  s'agit  donc  d'un 
concours  sur  titres.  Qu'enlendez-vons  par  là?  Y  aura-t-il  un  exa- 
men ?  S'il  y  a  purement  et  simplement  une  comparaison,  comme, 
en  définitive,  cotte  comparaison  sera  faite  d'une  façon  souveraine 
par  M.  le  ministre  de  l'intérieur,  je  retirerai  mes  observations; 
mais  si  vous  déterminez  le  choix  par  un  examen,  pour  ma  part  je 
m'y  oppose  éner^iqucment.  Je  voudrais  que  la  commission  s'ex- 
pliquât sur  ce  point. 

M.  LE  Rapporteur.  Il  s'agit  d'un  concours  sur  titres,  encore  une 
fois;  c'est  ainsi  qu'on  nomme  les  professeurs  des  facultés  de  mé- 
decine et  des  différentes  facultés. 

M.  DE  Gavardie.  —  J'ai  demandé  qu'on  s'explique  purement  et 
simplement.  Ainsi  il  n'y  aura  pas  d'examen? 

M.  LE  Rapporteur.    Non. 

M.  DE  Gavardie.  Alors,  je  n'ai  plus  rien  à  dire. 

M.  LE  Rapporteur.  C'est  un  concours  sur  titres,  avec  des  catétfo- 
rii^s  déterminées,  pour  ne  pas  livrer  cela  au  caprice,  au  libre 
arbitre  et  aux  mauvaises  chances  qui  ont  fait  que  ce  personnel  a 
ét«'>  si  inégal  et  a  si  peu  répondu  à  l'attente  même  du. Gouvernement. 

M.  DE  ffAVARDiE.  Uu  momcut  où  il  nV  a  pas  d*examen,  je  retire 
tout  ce  que  j'ai  dit. 

M.  LE  Président.  Quelqu'un  demande-t-il  encore  la  parole  sur 
l'article  14? 

M.  DE  Gavardie.  Seulement,  pour  la  question  de  principe,  je 
crois  que  c'est  un  rouage  absolument  inutile  ! 

M.  LE  Président.  Eh  bien  vous  voterez  contre.  (L*article,  mis 

aux  voix,  est  adopté.) 

M.  le  Président.  «  Arliclr^  15.  —  Dans  le  délai  fixé  à  l'article 
prôeédent,  il  sora  constitué,  près  le  ministère  de  l'intérieur,  un 
comité  supérieur  des  aliénés  composé  comme  il  suit  :  un  membre 
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du  Conseil  d'Etat,  élu  par  le  conseil  ;  un  membre  de  la  Cour  de 
cassation,  élu  par  la  cour;  le  procureur  grénéral  près  la  cour 
d'appel  de  Paris  ou  l'un  des  membres  du  parquet  de  cette 
cour,  désigné  par  lui;  un  membre  de  l'Académie  de  médecine, 
élu  par  l'académie;  le  professeur  de  la  faculté  de  médecine  de 
Paris  chargé  de  l'enseignement  clinique  des  maladies  mentales; 
un  directeur  du  ministère  de  la  justice  di'^signé  par  le  Ministre; 
un  directeur  du  ministère  de  l'intérieur,  désigné  par  le  Ministre; 
les  inspecteurs  généraux  du  service  des  aliéné^;  les  membres 
désignés  par  le  Conseil  d'Etat,  la  Cour  de  cassation  et  l'Académie 
de  médecine  sont  élus  pour  cinq  ans. 

((  Ce  comité  recevra  communication  de  tous  les  documents  et 
rapports  transmis  par  les  préfets;  il  donnera  son  avis  sur  les 
règlements  particuliers,  sur  les  plans  et  projets  de  construction 
générale  ou  partielle  des  asiles,  sur  les  traités  passés  par  les  dépar- 
tements pour  le  traitement  de  leurs  aliénés  indi;;ents,  sur  les 
tarifs  des  prix  de  journée  des  aliénés,  sur  les  autorisations  à 
accorder  aux  asiles  privés  et  sur  toutes  les  mesures  propres  à  assu- 
rer l'exécution  des  lois  et  règlements  concernant  le  service  des 
aliénés;  il  reçoit  chaque  année  du  Ministre  de  l'intérieur  commu- 
nication du  rapport  général  qui  sera  présenté  par  le  Ministre, 
publié  au  Journal  officiel  et  distribué  aux  Chambres.  » 

M.  DE  Gavardie.  Mais  nous  avons  tous  compris  que  cet  article 
n'était  pas  maintenu. 

M.  LE  Rapporteur.  C'est  une  erreur  M.  de  Gavardie.  J'ai  dit, 
au  commencement,  qu'il  n'y  avait  entre  la  commission  et  xM.  le 
Ministre  de  désaccord  que  sur  les  articles  il  et  12;  que  pour  les 
modifications  demandées  sur  l'article  45  et  qui  résultent  de  la 
lecture  du  texte  que  M.  le  président  vient  de  soumettre  au  Sénat 
M.  le  Ministre  et  la  commission  étaient  d'accord. 

M.  DE  Gavardie.  Je  demande  la  parole. 

M.  LE  Président.  La  parole  est  à  M.  de  Gavardie. 

M.  DC  Gavardie.  Messieurs,  après  avoir  accueilli  autour  de  moi 
bien  des  observations,  je  pensais  que  cet  article  ne  serait  accepté 
par  personne  et  surtout  par  le  Gouvernement.  Comment!  le 
Gouvernement  accepterait,  —  car  je  ne  puis  pas  croire  qu'il  l'ac- 
cepte définitivement  encore,  —  le  Gouvernement  accepterait  un 
comité  permanent  et  supérieur. 

M.  Tenaille-Saligny.  Et  le  conseil  supérieur  des  prisons? 

M.  DE  Gavardie...  siégeant  au  ministère  de  l'intérieur  et  contrô- 
lant ses  actes?  Mais  cela  est  contraire  à  toutes  les  notions  d'ad- 
ministration! Pour  ma  part,  si  j'avais  Thonneur  d'être  ministre, 
j'aimerais  mieux  cent  fois  m'en  aller  —  je  sais  bien  que  cela 
n'arrive  pas  très  souvent  aux  ministres  —  que  d'accepter  un  article 
pareil  ! 
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M.  LE  Rapportrcr.  Vous  ne  l'avez  pas  lu,  M.  de  Gavardie  !  Ce 
comité  ne  peut  rien  imposer  au  ministre.  G*est  simplement  uo 
comité  consultatif  qui,  comme  les  autres,  éclaire  le  ministre  dans 
des  cas  où  il  a  besoin  d*ôtre  éclairé. 

M.  DE  Gavardie.  Il  ne  manquerait  plus  que  ce  comité  lui  impo- 
sât ses  ordres!  Sans  môme  lire  votre  article,  je  ne  pouvais  pas 
supposer  qu'il  v  aurait  cela  1  Mais  je  lis  mieux  que  vous  ne  pensez. 
Messieurs,  ce  comité-là  est  absolument  inutile.  Il  est  contraire 
aux  règles  administratives  et  ne  peut  créer  des  embarras.  J'espère 
qu'à  la  seconde  lecture  le  Gouvernement  ne  facceptera  pas. 

M.  LE  COMMISSAIRE  DU  GOUVERNEMENT.  Je  demande  la  parole. 

M.  LE  Président.  La  parole  est  à  M.  le  commissaire  du  Gouver- 
nement. 

M.  LR  COMMISSAIRE  DU  GOUVERNEMENT.  Mcssieurs,  j'aurais  été 
obligé  de  donner  pleinement  raison  à  l'honorable  M.  de  Gavardie... 

M.  DE  Gavardie.  Cela  m'aurait  fait  bien  plaisir!  (Rires.) 

M.  LE  coMMfssAiRE  DU  GOUVERNEMENT.  C*est  un  plaisif  que  je  ne 
puis  pas  vous  faire.  J'aurais  donc  donné  raison  à  M.  de  Gavardie,  si 
Tarticle  avait  conserve  la  rédaction  qui  avait  été  présentée  par 
la  commission.  1/article  15,  tel  que  vous  le  lisez  dans  le  projet  de 
la  commission,  faisait  partie  d'un  ensemble  de  dispositions  aux* 
quelles  le  Gouvernement  n'a  pas  pu  adhérer.  La  commission 
avait  constitué  auprès  du  préfet  une  commission  dite  permanente 
qui  avait  des  attributions  administratives  et  plaçait  en  même 
temps  auprès  du  ministre  un  comité  supérieur  pourvu  d'attribu- 
tions administratives.  Ces  attributions  ont  fait,  de  la  part  de  M.  le 
ministre  de  Tintérieur,  Tobjet  d'une  opposition  devant  laquelle  la 
commission  a  consenti  à  modifier  la  rédaction  de  l'article  il  et 
de  l'article  15.  La  rédaction  de  l'article  11  a  été  modifiée  par 
l'amendement  de  l'honorable  M.  Bardoux.  Vous  l'avez  adoptée. 

La  rédaction  de  l'article  15  a  été  modifiée  par  la  commission 
elle-même,  en  consr>quence  de  l'adoption  que  vous  avez  faite  de 
l'amendement  de  M.  Bardoux.  Du  moment  que  cette  rédaction  est 
modifiée  dans  le  sens  du  texte  qui  vient  de  vous  être  lu,  il  ne  reste 
dans  les  attributions  de  la  commission  qu'un  rôle  qui  est  celui 
d'un  nombre  déjà  important  de  coinmi^^sions  constituées  auprès 
des  divers  ministères. 

Il  existe  des  commissions  pour  les  bâtiments  civils,  pour  les 
travaux  publics;  il  existe  au  ministère  de  l'intérieur  une  commis- 
sion supérieure  pour  l'application  de  la  loi  de  1875  sur  le  régime 
pénitentiaire.  Il  y  a  enfin  une  commission  plus  récemment  entrée 
en  fonctions  pour  la  protection  des  enfants  du  premier  âge. 

La  commission  supérieure  qui  est  créée  par  l'article  15  est  pour- 
vue d'attributions  qui  sont  toutes  consultatives.  Pour  que  cette 
coniniis>ion  puisse  donner  un  avis  éclairé  au  Gouvern(>ment,  il 
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est  bien  cerUin  que  le  Gouvernemeat  devra  lui  apporter  les  docu- 
ments de  Tadministration,  les  rapports  des  préfets,  des  médecins 
et  des  inspecteurs  départementaux  et  généraux  ;  il  faut  qu'elle  ait 
tout  ce  qui  peut  l'éclairer,  elle  donne  un  a?is  sur  des  règlements 
particuliers,  sur  les  plans  et  projets  de  construction  générale  ou 
partielle  des  asiles»  sur  les  traités  passés  par  les  déparlements 
pour  le  traitement  de  leurs  aliénés  indigents. 

Il  n'y  a  rien  là-dedans  qui  fasse  de  cette  commission  une  ma- 
chine de  guerre  contre  l'autorité  du  ministre  ;  et  un  ministre,  à 
moins  qu'il  ne  désire  tout  trancher  par  lui-même  et  ne  s'éclairer 
aucunement  auprès  des  personnes  qui  ont  une  compétence  spé- 
ciale, ^  et  vous  avez  composé,  dans  larticle  io,  cette  commission 
de  personnes  qui  ont  une  compétence  incontestable,  —  à  moins 
d'avoir  cet  esprit  d'autoritarisme  exagéré,  un  ministre  doit  être 
heureux  de  pouvoir  s'appuyer  dans  ses  décisions  sur  l'avis  d'une 
commission  composée  comme  celle  de  l'article  lo.  Il  reste  in  fine 
une  attribution  qui  consiste  à  publier  chaque  année  au  Journal 
officiel  un  rapport  général  qui  sera  distribué  aux  Chambres.  Je  ne 
vois  pas  non  plus  dans  cette  disposition  un  acte  qu'on  puisse  qua- 
lifier d'acte  d'administration.  Eu  adoptant  l'article  45  tel  que  la 
commission  Ta  modifié  et  que  le  Gouvernement  l'a  accepté,  je 
crois  que  vous  rendrez  service  au  Ministre  de  l'intérieur  et  que 
vous  assurerez  le  bon  fonctionnement  de  la  loi.  (Très  bien!  très 
bien  !  sur  un  grand  nombre  de  bancs.) 

M.  DE  Gavaroir.  Je  demande  la  parole.  (A  suivre.) 
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JEUNE  PRODIGIEUX  DE  LÉVÊQUE  DE  SPIRE 

NARRATION    EXTRAITE    DES    ŒUVRES 

du  très  illustre  Jban  PONTAN,  docteur  es  médecine. 

En  Tan  de  grâce  1ÇÇ9,  Rodolphe  de  Franckeinstein, 
évéque  de  Spire,  était  un  des  hommes  les  plus  renommés, 
par  sa  piété  et  son  érudition.  Dès  le  commencement  de  son 
épiscopat,  il  travailla  avec  une  ardeur  extrême,  et  se  plongea 
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tout  entier  dans  l'étude  et  la  lecture  des  Pères  de  TEglise, 
pour  y  puiser  toutes  les  qualités  nécessaires  à  ses  fonctions. 
II  se  livrait  à  cette  besogne,  sans  relâche,  sans  repos. 

Un  jour,  un  anachorète,  de  Tordre  des  Frères  Mineurs,  se 
présenta  à  lui.  Cet  homme  à  l'aspect  froid  et  ascétique, 
troubla,  par  de  pernicieux  discours,  le  cerveau  du  prélat, 
déjà  fort  ébranlé.  Il  parvint  à  lui  persuader  qu'il  n'y  avait 
plus  pour  lui  de  salut  possible  au  monde,  s'il  conservait  les 
us  et  coutumes  de  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  la  foule  des 
profanes,  s'il  n'abandonnait  pas,  en  un  mot,  tous  ses  biens  et 
ne  renonçait  pas  aux  habitudes  du  siècle. 

Ainsi  endoctriné,  notre  évéque,  après  avoir  passé  de  longs 
jours  dans  Tanxiétéct  la  tristesse,  tomba  dans  la  mélancolie. 
Il  vécut  seul  avec  l'anachorète,  n'admettant  plus  autour  de 
lui  aucun  de  ses  conseillers.  Ces  derniers  firent  à  la  fin  éloi« 
gner  le  moine.  Malgré  cela,  le  prélat  s'exclamait  sans  cesse 
qu'il  voulait  abandonner  son  évéché.  Il  essayait  même  d'at- 
tenter à  ses  jours  :  on  fut  obligé  de  le  mettre  sous  une  étroite 
surveillance.  Des  médecins,  mandés  vers  lui,  apportèrent  un 
soulagement  passager  à  sa  maladie;  mais  il  retomba  presque 
aussitôt  dans  le  même  état  et  commença  à  s'écrier  à  chaque 
instant  que  personne,  sauf  le  jeûne,  ne  pourrait  arrêter  son 
ardeur  divine. 

Aussitôt  dit,  aussitôt  fait  :  il  s'abstint  de  toute  nourriture 
et  de  toute  boisson  pendant  quarante  jours  et  quarante  nuits, 
durant  lesquels  il  demeura  sans  dormir,  sans  s'asseoir,  ni 
même  se  coucher.  Il  se  tint  constamment  debout  et  immobile, 
ou  se  promena  de  long  en  large  dans  sa  chambre.  Les  qua- 
rante jours  expirés,  il  se  remit  à  manger  et  à  boire  comme 
par  le  passé;  mais  soudain,  ses  pieds  enflèrent  si  fortement, 
qu'il  ne  put  dès  lors  faire  un  pas.  A  la  suite  de  cet  accident, 
il  recouvra  enfin  la  raison,  et,  une  fois  son  pied  guéri,  il  reprit 
les  rênes  de  son  épiscopat. 

Vers  le  commencement  du  printemps  de  l'année  courante 
(i)6oJ,  il  retomba  dans  une  mélancolie  héroïque  (?)  *  — 
plus  grave.  Il  songeait  déjà  à  réformer  tous  les  statuts 
du  christianisme.  Il  alla  même  trouver  l'archevêque  de 
Mayence,  pour  l'engager  à  collaborer  avec  lui  à  cette 
réforme.   Il  écrivit  une  foule  de  lettres  d'un  style  remar- 

*  Lo  lo\[c  |M.»rl»*  :  herohant. 
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quable,  au  Pape,  à  l'Empereur,  aux  Rois  et  aux  Princes, 
mais  toutes  remplies  du  délire  mélancolique.  Ces  lettres 
traitaient  des  moyens  d^atténuer  les  abus  de  TEglise. 
Enfin,  on  fut  obligé  à  nouveau  de  le  mettre  sous  garde.  Il 
vociférait  à  chaque  instant  que  sa  tête  était  perdue.  En  cette 
même  année  1 560,  le  dimanche  même  du  Jubilé,  après  avoir 
bu  et  mangé  copieusement,  il  recommença  à  jeûner.  Ni  ses 
frères,  ni  ses  sœurs,  ni  ses  intimes  ne  purent  chasser  cette 
résolution  de  son  esprit.  Il  voulait  continuer  jusqu'au  qua- 
rantième jour.  Mais  au  bout  du  trente-cinquième,  il  eut  un 
tel  affaiblissement  de  tous  les  membres  qu'il  fut^  bon  gré 
mal  gré,  forcé  de  se  coucher.  On  appela  encore  une  fois  les 
médecins  qui  ne  purent,  malgré  leurs  exhortations,  arriver 
à  lui  faire  absorber  un  réconfortant  quelconque,  soit 
externe,  soit  interne.  C'était  fini  :  au  bout  de  quarante- 
huit  jours  de  jeûne,  après  qu'on  lui  eut  fait  boire  de  Peau 
de  la  fontaine  acide  de  Gœppingue  (vulgairement  Saur- 
brunn),  près  de  laquelle  il  avait  été  transporté  par  ses  amis, 
il  rendit  son  âme  à  Dieu,  après  avoir  dit  ses  dernières 
prières,  dans  la  ville  de  Lauterbourg,  distante  à  peu  près 
d'un  jour  de  marche  de  ce  village,  oti  une  certaine  jeune  fille 
de  Rhodes  avait  vécu  trois  ans,  sans  boire  ni  manger. 

Il  est,  parmi  les  auteurs,  nombre  d'exemples  de  longs 
jeûnes;  mais  tous  ont  été  entretenus  par  la  viscosité  des  hu- 
meurs et  une  douce  chaleur.  Dans  cet  homme  si  patient, 
on  ne  trouve  que  la  mélancolie.  Nous  recommandons  à 
toutes  les  personnes  curieuses  de  s'instruire,  de  recher- 
cher comment  les  fonctions  naturelles  et  vitales  ont  pu  ré- 
sister à  ce  point,  et  comment  Févéque  de  Spire  a  pu  se  sou- 
tenir si  longtemps. 

Après  avoir  fait  l'ouverture  du  corps,  on  trouva,  parmi 
les  viscères  et  les  intestins,  l'estomac  ridé  et  aplati  comme  un 

sac  replié.  (Traduit  du  latin  par  Albin  Rousselet.) 


ÉDUCATION   DES   ENFANTS  FAIBLES  d'ksPRIT 

On  sait  qa*un  ^rand  nombre  d^enfants  sont  incapable.^;  de  ré- 
pondre aux  obligations  scolaires,  soit  à  cause  de  maux  de  tôte 
fréquents,  soit  de  chutes  épileptique?,  de  paralysie,  de  nervosité 
extrême.  De  tels  enfanls  étant  incapables  de  travailler  pour  les 
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examens  sont  souvent  dispensés  de  Técole  pendant  longtemps,  ou 
d'une  façon  permanente.  Il  est  évident  qu'un  enfant  qui  a  des  ac- 
cès d'épilepsie  ou  de  la  chorée  ne  peut  pas  rester  au  milieu  des 
autres  enfants.  Il  n  y  a  cependant  pas  de  raison  pour  ne  pas  pour- 
voir à  une  éducation  convenable.  Comme  nous  Tavonsdéjà  dit,  il 
serait  facile  qu'une  inspection  médicale  semestrielle  des  écoles^ 
décidât  quels  sont  les  enfants  qui  devraient  ôtre  mis  à  part,  et  in- 
vitât les  maîtres  à  ne  pas  permettre  la  non-assuidité  pour  cause 
de  mauvaise  santé  pendant  plus  de  six  mois,  et  à  soumettre  les 
enfants  dans  ce  cas  aux  inspecteurs  deux  fois  par  an. 

L'école  serait  ainsi  débarrassée  des  membres  débiles  qui  sont 
au  désavantage  de  la  classe.  Les  enfants  ainsi  choisis  pourraient 
être  placés  dans  une.  classe  spéciale  avec  un  maître  spéciaL  Ils 
pourraient  être  traités  dans  le  but  de  développer  leurs  fonctions, 
et  exemptés  des  examens  ordinaires.  De  Tordre,  de  bonnes  habi- 
tudes, et  Tobéissance  peuvent  ôtre  cultivés,  et  ceux  qui  ont  le  plus 
besoin  de  culture  intellectuelle  seraient  ainsi  pourvus,  comme  c'est 
leur  droit,  et  toute  excuse  de  non-assiduité  de  ces  enfants  pour 
cause  d'incapacité,  écartée  par  la  môme.  —  Une  inspection  soi- 
^wieuse  de  ces  enfants  serait  faite  et  encouragerait  le  maître.  Un 
tel  plan  est  non  seulement  praticable,  mais  encore  réclamé 
d'urgence.  {Brit.  med.  Journal,  p.  138.  1887.)  —  G*est  là  une  ques- 
tion qui  mérite  d'attirer  sérieusement  Tattention.  (Voir  Progrès 
médical,  1887,  180  et  suiv.,  2»  série,  t.  VIL) 


LSS  ALIENES  DA.NS  LES  MAISONS  DE  CHARITÉ 

La  première  visite  complète  dans  les  maisons  de  charité  du 
Ifassasuchets  a  été  faite  en  1884.  Elle  a  révélé  un  nombre  déplo- 
rable de  négligences  et  de  traitements  injustes.  Par  économie, 
les  villes  font  le  moins  possible  de  ce  qu'elles  ont  à  faire.  Le  raj[>- 
port  signale  que  la  plupart  des  malades  visités  étaient  couverts 
de  vermine.  Dans  beaucoup  de  villes,  l'état  de  malpropreté  et  de 
désordre  des  maisons  de  charité  e^ltout  simplement  honteux.  On 
trouve  aussi  que  des  cas  aigus  accidentels  de  folie,  au  lieu  d'être 
]*objet  d"une  séquestration  légale  et  d'un  traitement  dans  un  asile 
à  une  époque  précoce  où  la  maladie  est  encore  curable,  sont,  par 
raison  d'économie  pour  les  villes,  confînés  dès  l'abord  dans  des 
maisons  de  charité.  —  La  séparation  entre  les  aliénés  et  les 
sains  d'esprit  entre  les  hommes  et  les  femmes  n'est  pas  observée 
à  proprement  parler  dans  un  grand  nombre  de  maisons. 

En  ce  qui  concerne  les  points  suivants:  sélection  des  cas; 
observations  de  la  maladie  et  de  la  mort  des  aliénés;  logement, 
propreté.  hygi«>fïo:  ?équp*lration  el  restraint;  nombre  et  espèce 
des  u  cages  »  et  des  cellules;   espèce  et  quantité  du  régime  aii- 
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ineiilaire;  élat  du  couchage,  des  vêtements,  etc.,  des  observations 
défavorables  ont  été  faites  maintes  fois.  Mais,  disons-le,  elles  ne 
s'appliquent  pas  à  certaines  maisons  des  grandes  villes. 

Les  efforts  récents  de  la  commission  supérieure  pour  remédier 
à  ces  défauts  paraissent  ôtre  bien  dirigés,  et  on  ne  peut  que  re- 
gretter qu'ils  n'aient  pas  commencé  plus  tôt.  La  nouvelle  législa- 
tion et  en  particulier  celle  qui  oblige  à  transférer  les  cas  qui  ne 
conviennent  pas  aux  maisons  de  charité,  et  les  visites  annuelles 
faites  maintenant  par  la  direction  de  la  commission  supérieure, 
indiquent  qu'on  a  compris  la  nécessité  de  la  surveillance  et  qu'on 
désire  améliorer  le  sort  de  ces  infortunés.  {The  Boston  med.  jour^ 
nal,  17  mars  1887,  p.  t65.}  S. 
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Asiles  D*ALiéNÉs.  —  Nominations  et  promotions.  —  M.  Pinot, 
directeur  de  Tasile  public  de  Saint-Robert,  est  admis  à  faire 
valoir  ses  droits  à  la  retraite  à  partir  du  l*'  décembre  et  est  nom- 
mé directeur  honoraire  (arrêté  du  9  novembre).  —  M.  le  D'  Dc- 
Foua,  médecin  en  chef  de  Tasile  de  Saint-Robert,  est  nommé 
direetettr^médecin  (arrêté  du  21  novembre).  —  M.  le  D'  Dumas, 
directeur-médecin  de  l'asile  public  de  Dijon,  est  promu  à  la  pre- 
mière classe  à  partir  du  !«' janvier  1888  (arrêté  du  7  décembre). 
M.  le  D' Bbllat,  médecin  adjoint  du  même  établissement  est  pro- 
mu à  la  classe  exceptionnelle  à  partir  du  1*'  février  1888  (arrêté 
du  7  décembre  1887). 

Asile  D^AUtois  du  comté  de  Susfex,  a  Hayward's  heath.  —  L*a- 
sile  contenait  824  malades  à  la  fin  de  1886;  c*est-à-dire  29  de 
moins  que  Tan  dernier.  11  y  a  eu  210  admissions,  sur  lesquelles, 
40  cas  p.  100  ont  paru  curables  à  l'entrée.  La  proportion  des 
guérisons  a  été  de  41,2  p.  100,  et  celle  des  morts  de  8,8  p.  100. 
Il  y  a  eu  19  transferts  aux  workhouses;  les  cas  aigus  et  les 
agités  ont  été  plus  nombreux  depuis  quelques  années.  A  la  fin  de 
1886,  il  y  avait  80  épileptiques  et  16  paralytiques  généraux. — 
{British  Med.  Journ.,  12  nov.  1887.) 

Asile  d'aliÉiNÉs  du  Gumbkrland  et  du  Westmorland,a  Garland's. 
^Outre  les  aliénés  venantdes  deux  comtés,  rétablissement  a  reçu  33 
malades  payant  chacun  par  semaine  la  somme  de  14  s.  En  1886  il  y 
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avait  iiOT  malades,  '21  de  plus  que  l'année  précédente.  Il  t  a  ea 
une  proportion  de  43,7  ^'uérisons  sur  400  admissions;  parmi  ces 
cas  (67),  42  étaient  à  Tasile  depuis  moins  de  neuf  mois.  Les  morU 
ont  été  de  7,4  p.  400.  On  comptait  à  la  fin  de  4886  :  49  épilep- 
leptiqucs  et  21  paralytiques  généraux. 

Les  malades  jouissant  d'imc  certaine  liberté  dans  cet  établisse* 
menl  sont  moins  portés  à  des  actes  de  violence,  de  tapage  et  de 
destruction.  Les  individus  ÙLgés  et  iniirmes  ont  pour  eux  des  pro- 
menades lar^'es  et  abritées.  A  Tasiie  il  y  a  4  infirmier  pour  45,5 
hommes,  et  une  infirmière  sur  13,o  femmes,  nombre  qui  parait 
larf:ement  suffisant.  Dans  Tannée  qui  vient  de  s'écouler,  il  n'y  a 
eu  aucun  accident  mortel,  ni  ^'rave;  il  n'y  a  eu  qu'une  seule  éfa- 
sion.  On  a  adopté  les  cloches  de  Millar  pour  la  surveillance  de 
nuit.  (Brilish  Med,  Journ.,  42  nov.  1887.) 

Institution  nationale  écossaise  pour  les  bxpants  iHiiteLB.  — 
A  la  réunion  annuelle  de  l'Association  auxiliaire  d'Edirabour;^ 
on  a  exposé  des  statistiques  montrant  le  bien  qu'a  produit  l'insli- 
tution  de  Larbert.  Cette  maison  compte  actuellement  487  en- 
fants. Les  directeurs  re^'rettent  qu'on  ne  puisse  garder  les 
enfants  plus  de  cinq  années,  afin  de  les  perfectionner  encore; 
tandis  qu'une  fois  rentrés  dans  leurs  familles,  ils  perdent  une 
grande  partie  de  ce  qu'ils  ont  acquis.  L*orateur  exprime  le  désir 
de  pouvoir  ajouter  un  établissement  à  celui  actuellement  existant 
pour  les  imbéciles  plus  âgés.  Les  fonds  s'élèvent  cette  année  à 
41,300  livres.  (lirilisk Med.  Journ,,  42  nov.  4887.) 

Nkcrologii!:.  —  M.  le  I)''  Achille  Fovillk  ou  de  Foville  *,  fils  da 
savant  auteur  du  Traité  complet  de  Canatomic  et  de  la  pathologie 
du  système  ncrveuxj  né  à  llouen  en  1830,  vient  de  mourir  à  Paris. 
Il  était  inspecteur  ^'ënéral  des  établissements  de  bienfaisance 
(1880),  .secrétaire  général  de  l'Association  des  médecins  de  France. 

M.  Fovillo  a  <;tè  reçu  interne  en  1853.  Il  a  pa>sé  sa  thèse 
en  18o7  (Cojisidcratioiis  physiologiques  sur  f  accès  d'êpilepsie).  Var mi 
se>  publications  nous  citerons  :  Des  tumeurs  sanguines  de  roreillc 
(1859);  Otscrvatinn  de  syphilis  constitution  avee  zona  et  ictère  (Gaz, 
hebd.,  1858);  — Paralysie  de  certains  muscles  de  l'œil  et  rapports 
avec  ianatomie  et  la  physiologie  de  la  protubérance  annulaire 
(Ibid.y  1851)-;  —  Des  divers  modes  de  l'Assistance  publique  a ppli- 
quahles  aux  aliènes  (1805;; — Du  delirium  tremens,  etc.  (i8G7j; 
—  lif  cherches  clijiiqucs  rt  statistiqws  sur  la  transmission  hèrèdi- 
taire  de  VèpHepsie  ^1808):  —  Etude  eomparative  sur  les  législations 
étrangères  en  ce  qui  eoneerne  les  aliénés  traités  à  domicile  (1884); 

*  Ainsi  que  l'écrit  VAnnuaire  de  Vintematf  ou  encore  Defoville,  comme 
rindique  sa  thèse. 


Faits  divers.  iSU 

—  Lch  m^^dccins  d^ins  les  dramea  de  Shakspcnrc  (1885);  —  Dispcn- 

s^iires  pour  enfants  maUides  (1881);  —  Différents  articles  dans  le 

hklionmiirt:  de    médecine  et  chirurgie  pratiques  :  Paralysie  fjéné- 

T'iie;  Nymphomanie;   Lypémanie;   Manie;  Hypochondrie ;  Idiotie; 

ImUeiliité;  Folie;  Folie  instinctive;  Volie  des  actes;  Délire;  Dé- 

«l'nce;  Bypsomanie\  Convulsions;  Convulsions  de  f enfance;  Manie 

cowj€itiv€  (1880):  Manie  avec  prédominance  du  délire  des  grandeurs 

fkcz  un  ancien  hémiplégique  (1880);  —  Mégalomanie  terminée  par  la 

aimcnce  avec  délire  généralisé  (1880);  — Délire  aigu  paralytique 

(1*82;;  —  ConiribiUion  à  Vétude  des  rapports  entre  la  syphilis  et  la 

^îralysie  générale  (1870);   —   Symptômes  passagers   de  paralysie 

générale  ch-z  un  épileptviue  (1879);  —  Des  relations  entre  les  troubles 

de  la  motilité  dans  la  paralysie  générale  et  les  lésions  de  la  couche 

wriiciile  des  circonvolutions  fronlo-poriétales  (1877);  —  Les  aliénés 

loyai/eiirs  ou  migrateurs  (i87o);   —  De  la  paralysie  générale  par 

froitagalion  (1873);  —  Moyens  f/ratiques  de  combattre  f  ivrognerie 

^1^2;  ; — Nomenclature  et  classification  des  maladies  mentales  (1872)  ; 

~  Hiitorique  du  détire  des  grandeurs  (1870);  —  Aliénés;  Etude 

pratique  sur  la  législation  et  f  assistance  qui  leur  sont  propres  (1870)  ; 

—  Sur  /es  aliénés  aux  Etats-Unis  ;  Sur  la  législation  relative  aux 

aliénés  en  Angleterre  et  en  Ecosse;  Etudes  sur  les  législations  étran- 

gms  en  ce  qui  concerne  les  aliénés  traités  à  domicile;  De  la  cons- 

trucUm  et  de  Vaiiministration  des  hôpitaux  (1884!,  etc.,  etc.  — 

M.  FoTille   était  un   des  principaux   collaborateurs  des  Annales 

médico-psychologiques   dont   il    était  un    des    rédacteurs   depuis 

4881. 

Dans  «es  fonctions  d'inspecteur  général,  M.  Foviile  aurait  pu, 
»  il  avait  suivi  les  traces  de  Ferrus  et  de  Parchappe,  rendre  do 
très  i:rdnds  services.  Malheureusement,  au  lieu  d'avoir  les  vues 
larges  et  généreuses  de  ces  deux  hommes  éminents  et  de  cher- 
^'lier  sinon  à  innover,  au  moins  à  appliquer  les  réformes  déjà 
réalistes  à  l'étranger,  il  s'est  borné  à  être  un  bun  inspecteur  sui- 
^^Dl  les  idées  bornées  et  routinières  de  la  bureaucratie.  Nous 
De  connaissons  de  lui  aucune  réforme  sérieuse.  C*cst  triste  à 
t^ire  alors  qu'il  y  a  tant  à  faire  dans  les  établissements  de  bien- 
faisance au  point  de  vue  de  l'hygiène  hospitalière  et  de  Thu- 
nianilé. 
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Avis  a  nos  lecteurs. —  Nous  appeiom  vivemeni-Fattenr 
lion  de  jws  lecteurs  sur  la  discussion,  au  Sénat,  dk  la 
nouvelle  loi  sur  les  aliénés.  En  reproduisant  cesdibais^ 
nous  croyons  être  agréable  à  tous  les  médecins  des  asiles 
d'aliénés^  de  quelque  nationalité  quils  soient.  De  pitis^ 
7ious  insérerons  dans  la  mesure  du  possible,  tes  lettres  corn* 
mentant  ou  critiquant  cette  discussion  qu'ils  voudraient 
bien  nous  adresser.  —  E?ifin,  7ious  priom  ceux  d'etitre  eux 
dont  l'abonnement  est  expiré  avec  le  dernier  numéro,  de 
bien  vouloir  nous  adresser  le  montant  de  leur  réabonne- 
ment. 

Le  rédacteur-gérant^  Bouikiyillb. 


£%icui,  i]h.   UmuMsi,  luap.  <—  I  j87. 
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PATHOLOGIE  NERVEUSE 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  SYMPTOMATOLOGIQUE 
DE  LA  GLIOMATOSE  MÉDULLAIRE*; 

Par  Wladimir  ROTH. 

Observation  Iî. 

Somme  tic  tiwjt'dpux  ans.  —  A  onze  ans  panaris.  —  Depuis  l'âge 
dfi  dix-neuf  ans,  scoliose  parélique  ci  atrophie  progressive  des  mus- 
ci^s.  surtout  des  scapulaires  et  des  deltoïdes,  —  Thermo -aneslkésie 
dei  memtfres  supérieurs  et  du  thorax,  —  Analgésie  limitée. 

iob  Kousmine,  paysan  de  vingt-deux  ans,  en  Ira  à  l'hôpital  de 
Catherine  le  20  janvier  1886,  se  plaignant  de  la  faiblesse  des 
membres  supérieurs. 

Le  malade  naquit  dans  le  gouvernement  de  Foula,  dans  un 
endroit  réputé  non  Ûévreux.  Il  a  été  nourri  par  sa  mère  :  il  ignore 
s'il  est  venu  à  ternie.  Il  était  le  deuxième;  huit  de  ses  frères  et 
5<ears  sont  morts  à  des  âges  différents.  Dans  sa  famille,  autant 
qu'il  »ai*he.  il  n*y  a  eu  ni  scrofule,  ni  syphilis.  Personne  de  ses  pa- 
rents ne  présente  de  phénomènes,  de  paralysie,  de  crampes,  d'a- 
trophier, de  psychose,  etc.  Jusqu'à  l'âge  de  neuf  ans,  le  malade 
restait  à  la  campagne,  se  portant  bien  et  étant  aussi  fort  que 

•  Vov.  Archives  de  NeurologiCy  t.  XIV,  p.  368,  —  Eruata.  —  Page  383, 
li'^ne  \\au  lieu  de:  8AM.  IMS...  5  M  S; /wz:  0,8  M  A.  1  M  A...  5  M  A, 
litrnp  3;  au  lieu  de  :        "  "     liset  :        -  (U)*         —  (H) 

Archîves,  l.  XV.  M 
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ses  camarades;  mais  il  clait  chélif  avant  d'être  sevré.  Depuis 
râ^c  de  neuf  ans,  il  était  apprenti  tailleur.  Depuis  Tàge  de  onze  à 
douze  ans  il  travailla  chez  le  liarnacheur  ;  à  cette  époque,  par 
suite  de  cause  inconnue,  il  eut  tin  panaris  au  médius.  Le  doigt  lui 
fit  mal  près  de  quinze  jours,  Tonglc  tomba,  la  plaie  guérit  assez 
vite,  on  ne  fît  pas  d'incision,  il  sortit  peu  de  pus.  Le  malade  ne 
se  souvient  pas  d'avoir  souffert  le  long  de  Tavant-bras  ou  d*avoir 
eu  du  gonflement  de  la  main,  mais  lorsque  le  doigt  fut  guéri,  il 
arriva  que  l'extension  maxima  des  doigts  dans  V articulation  meta' 
carpO'phalangienne  devint  impossible;  le  médius  était  en  re- 
tard sur  les  autres  doigts.  En  essayant  l'extension  forcée  passive, 
le  malade  éprouvait  une  douleur  dans  les  tendons  des  fléchisseurs 
sur  le  tiers  inférieur  de  Tavant-bras;  àTextcnsion  passive  maxima 
se  produisaient  des  mouvements  convulsifs  dans  le  médius.  Depuis 
VvLga  de  treize  ans,  le  malade  travaillait  le  métier  d'cnduiseur  eo 
été  et  de  tailleur  en  hiver.  Des  tiraillements  continuaientà  se  pro- 
duire dans  les  doigts  après  la  fatigue  du  travail,  de  même  qu*à 
l'exlension  maxima  passive;  pendant  le  dernier  temps,  ils  devin- 
rent plus  rares  et  il  n'y  a  pas  plus  d'une  année  qu'elles  oui  cessé. 
Jusqu'à  fâgc  de  dix-huit  à  dix-neuf  ans,  Job  a  été  bien  portant. 
Dès  l'enfance,  il  buvait  de  Teau-de-vie,  parfois  avec  excès;  son 
père  l'enivrait  lorsqu'il  était  tout  petit.  Plus  tard,  il  lui  arriva  de 
s'enivrer,  mais  rarement,  surtout  les  jours  de  grandes  fêtes;  il 
n'a  pas  fait  d'excès  vénériens;  onanisme  modéré  à  radolescence* 
Vers  Noël  1883,  parut  pour  la  première  fois  ot  se  répéta  depuis, 
de  temps  en  temps,  un  gonflement  indolent  du  dos  de  la  main 
droite.  Le  gonflement  durait  une  journée  pour  disparaître  en- 
suite; il  n'était  accompagné  ni  de  douleur  ni  de  rougeur  de  la 
peau.  En  automne  1883,  le  malade  se  brûla  le  dos  pour  la  pre- 
mière fois,  après  s'être  endormi  sur  le  poêle;  depuis  les  brûlures 
se  répétèrent.  En  hiver  1883,  il  souffrait  de  céphalalgie,  de  con- 
gestion des  oreilles;  sa  vue  s'obscurcissait  par  moments;  cet  état 
durait  près  de  huit  jours  et  cessa  pour  reparaître  pendant  l'hiver 
1885  avec  ténacité.  Vers  l'àgo  de  dix-neuf  ans,  très  épuisé  par  le 
travail  et  l'insuffisance  du  sommeil,  le  malade  se  rendit  chez  lui  à 
pied  vers  la  Noël.  Après  avoir  fait  plusieurs  kilomètres,  il  se  sen- 
tit complètement  épuisé,  en  partie  f»robablement  sous  l'influence 
d'une  affection  fébrile  aiguë  déjà  commençante,  qui  l'obligea  à 
garder  le  lit  pendant  huit  jours;  ensuite  il  commença  à  se  réta- 
blir et  se  maria  au  mois  de  janvier,  se  sentant  parfaitement  bien; 
mais  depuis  le  printemps  (1884),  le  bras  commença  à  faiblir  dans 
l'articulation  de  l'épaule;  dans  le  cdté  gauche  il  éprouvait  une 
douleur  sourde,  un  poids,  la  sensation  qu'on  éprouve  à  une  forte 
tension  nmsculairc  et  peu  à  peu  stî  développa  la  scoliose.  Vers 
Tété  le  bras  gauche  faiblit  également.  Le  malade  no  put  plus 
s'occuper  de  son  métier,  mais  continua  à  coudre  encore  durant 
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laotooine  et  la  moitié  de  Thiver,  mais  depuis  ie  commencement 
de  i88o,  il  abandonna  aussi  ce  travail. 

Etat  actuel.  —  Le  malade  est  de  taille  moyenne,  de  com- 
plexion  faible,  la  face  maigre';  il  a  la  peau  et  les  muqueuses 
piles.  Sur  la  surface  postérieure  du  corps,  sur  le  côlé  radial  ex- 
terne des  extrémités  supérieures  et  les  fesses,  il  y  a  de  nombreuses 
eicalriees  superficielles  restées,  à  la  suite  de  brûlures  antérieures. 
Eo  outre,  sur  la  face  antérieure  du  bras  et  de  Tavant-bras,  ia 
peau  est  couTerte  de  rayures  toutes  blanches;  ce  sont  les  traces 
d'égratignures  (ayant  été  faites  pendant  un  traitement  par  les 
fonrmis).  Au-dessus  des  articulations  des  doigts,  du  côté  de  la  face 
dorsale,  il  y  a  une  induration  calleuse  de  Tépiderme.  Outre  les 
cicatrices  décrites,  il  y  a  une  petite  cicatrice,  située  un  peu 
tu-dessous  du  pli  inguinal  droit;  les  ganglions  de  Taine  sont  lé- 
gèrement augmentés  de  volume,  ce  qui  n'existe  pas  du  côté  gau- 
che; pas  de  cicatrices  sur  le  pénis.  Les  ganglions  de  la  nuque 
soDtàpeine  augmentés,  ceux  du  coude  ne  sont  pas  perçus  au  pal- 
per. La  cicatrice  de  faine  est  restée  après  une  suppuration  anté- 
cédente d'un  ganglion  que  le  malade  rattache  à  la  brûlure  de  la 
fesse.  Il  porte  encore  une  cicatrice  sur  le  genou  gauche  et  sur  ie 
▼entre  on  observe  des  taches  blanches  de  forme  irrégulière,  en- 
tourées d*une  bordure  plus  pigmentée,  de  la  grandeur  de  1  7i  ^ 
2  centimètres;  ce  sont  les  restes  des  dartres  antécédentes;  la 
peau  des  mains  un  peu  cyanosée,  froide  au  palper,  n*est  pas 
œdématiée.  Les  ongles  sont  bien  conformés,  à  Texception  de  ce- 
lai do  pouce  gauche  qui,  étant  tombé  s'est  reformé,  avec  fentes 
longitudinales;  ia  troisième  phalange  du  médius  de  la  main 
droite  n'existe  pas  et  l'extrémité  de  la  seconde  forme  un  moignon 
on  peu  épaissi.  La  colonne  vertébrale  présente  une  incurvation  sco- 
liotiqae  à  droite  qui  ne  se  redresse  pas  à  la  position  horizontale 
do  malade.  La  courbe  est  produite  par  toute  la  partie  thoracique 
delà  colonne  vertébrale;  le  sommet  en  est  occupé  par  Tapophyse 
épineuse  de  la  huitième  vertèbre  thoracique,  distante  de  2  centi- 
mètres de  la  ligne  verticale  moyenne.  Dans  la  partie  lombaire 
existe  (depuis  la  première  vertèbre  lombaire)  une  scoliose  com- 
pensatrice dirigée  à  gauche. 

U  poitrine  est  élevée.  La  cage  thoracique  présente  des  alté- 
rations consécutives  :  du  côté  droit  une  grande  convexité  en 
arrière  et  en  dehors,  surtout  dans  la  partie  inférieure  ;  mais  du 
côté  gauche  la  partie  inférieure  de  la  cage  thoracique  parait 
concave  et  légèrement  proéminente  ;  en  avant  le  bout  inférieur 
dn  sternum  regarde  légèrement  à  droite,  de  sorte  que  la  ligne 
iDoyeune,  allant  de  Tincisure  jugulaire  vers  l'ombilic,  forme  un 
vc,  dont  la  convexité  est  dirigée  à  droite.  Les  os  ne  présentent 
dépaiiMssement  nulle  part,  ni  d'altérations  pathologiques  indi- 
quant le  rachitisme.  Le  malade  rattache  l'incurvation  de  la  co- 
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Junne  vertébrale  à  sou  travail  d'eaduiseur.  Le  malade  s'aperçut 
pour  la  première  fois  d'une  déformation  marquée  de  la  ca^'e 
thoracique  il  y  a  trois  ans.  La  position  des  omoplates  correspon- 
dant aux  déformations  de  la  colonne  vertébrale  est  normale.  Le 
tissu  adipeux  sous-cutané  est  peu  développé;  il  manque  presque 
complètement. 

Les  muscles  sont  par  places  très  atrophiés.  Les   sous-épineux 
sont  atrophiés  au  plus  haut  degré  ;  au  palper  ils  semblent  avoir 
disparu  ;  la  peau  parait  comme  collée  sur  Fos;  pourtant  Tezistence 
des  muscles  est  rendue  évidente  par    Tapplication   du  courant 
électrique.  Les  sus-épineux  sont  aussi  considérablement  atrophiés. 
Les  deltoïdes  présentent  une  atrophie  marquée  des  portions  pos- 
térieures ;  les  parties  antérieures  et  moyennes  ont  été  légère- 
roentatteintes(surtoutàgauche);  le  muscle  trapèzeestconsenrédans 
sa  portion  supérieure  cl  parait  atrophié  dans  les  autres.  Les  res- 
tants des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire    ne  présentent  pas 
d'atrophie  notable  et  le  muscle  pectoral  droit  parait  môme  hyper- 
trophié en  comparaison  du  franche.  Les  muscles  du  bras  présen- 
tent le  degré  moyen  de  Tatrophie.  Elle  est  plus  accusée  à   droite 
qu'à  gauche.  Le  biceps  et  le    brachial   antérieur  sont  plus  atro- 
[ihiés  que  le  triceps.    A  Tavant-bras  droit,  le   long  supinateur  a 
presque  disparu    et  se   fait  sentir  au   palper  sous  forme   d*uu 
mince  cordon;  en  général,  tout  Tavant-bras  dans  sa  partie  supé- 
rieure a  l'air  d'ôlre  aminci  ;  du  côté  gauche, ravanl-bra-*  est  con- 
sidérablement plus  gros  et  le  loni;  supinateur  seul  présente  une 
atrophie  marquée,  appréciable  au  palper.  Le  biceps  et   le  long 
supinateur  du  côté  droit  présentent  une   consistance  plus  molle 
et   non    uniforme,  parce  qu'ils   sont   formés  de  faisceaux  plus 
solides  mollement  réunis  entre  eux.  Sur  les  mains  on   n'observe 
que  l'atrophie  du  premier  espace  interosseux  et   un  léger  amai- 
grissement du  second.   Les  muscles  des  membres  inférieurs  et  les 
autres  muscles  plats  du  tronc,   à  l'exception    de  ceux  cités  plus 
haut,  ne  présentent  pas  d'atrophie  notable.  Les  muscles  situés  le 
long  de   la   colunne  vertébrale  adroite,   surtout  vers  la  partie 
spinale  de  la  colonne  vertébrale,  présentent  un  petit  bourrelet 
solide  proéminent  (hypertrophie);   du   côté   gauche  les  muscles 
paraissent  ne  pas  être  atrophiés.  Le%  muscles  de  la  face^  autant 
qu'on  puisse  en  juger,  ne  présentent  pas  d*atrophie. 

Mouvements.  —  Le  bras  droit  ne  peutôtre  soulevé;  des  mouve- 
ments d'élévation  en  tous  sens  du  bras  gauche  ne  se  produisent 
qu'à  un  angle  de  i;>^  ;  dans  ces  limites,  le  mouvement  est  assez 
énergique,  quoique  un  peu  affaibli.  Le  mouvement  du  bras 
gauche  en  arrière  se  fait  avec  une  certaine  force  et  sans  au- 
cune en  avant;  l'adduction  est  assez  énergique,  mais  ellp  est 
quand  môme  au-dessous  de  la  normale.  Du  côté  droit  tous  ces 
mouvements  ne  sont  que  peu  affaiblis.  A  la  flexion  du  coude  :  à 
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droite,  mouvement  limité  ;  à  gauche,  la  flexion  esl  étendue,  mais 
peu  énergique.  L'extension  des  deux  côtés  est  suffisamment  forte. 
Sa  supination  est  affaiblie  à  gauche  et  légèrement  limitée  d'élen- 
due;  à  droite,  elle  manque  complètement;  à  gauche,  tous  les 
mouvements  de  la  main  et  des  doigts  sont  normaux  et  assez 
étendus;  à  droite,  Textension  et  la  flexion  de  la  main  est  légère- 
ment limitée;  sa  flexion  radiale  est  assez  considérable;  les  autres 
mouvements  delà  main  et  des  doigts  sont  assez  faibles.  L'oppg- 
sition  du  pouce  est  incomplète.  Le  dynamomètre  indique  20  à 
droite  et  3o^  K.  à  gauche. 

Membres  inférieurs,  —  Le  malade  marche  et  court  bien  ; 
cependant  il  lui  semble  que  les  membres  inférieurs  sont  un  peu 
plus  lourds  qu'ils  n'étaient  auparavant.  Dans  la  sphère  des  nerfs 
crâniens,  il  n'y  a  pas  d'altérations  motrices.  Point  de  crampes, 
ni  de  contractures. 

Des  mouvements  fibrillaires  s'bbserveut  dans  les  muscles  du  bras 
et  du  thorax.  Les  cordons  nerveux  et  les  muscles  ne  sont  pas 
douloureux  à  la  pression. 

ElectrO'Coniractilité.  —  Courant  constanL  Les  chiffres  en  milliam- 
pèresi.  L'électrode  d'épreuve  a  1  centimètre  de  diamètre;  la  neutre 
se  place  sur  la  poitrine,  son  diamètre  est  de  50  cent,  carré.  Cou- 
rant  induit  :  appareil  à  chariot,  au  grand  élément  de  Grcnet  ;  la 
tige  métallique  est  enlevée  de  la  première  hélice.  Les  chitfres  indi- 
quent en  centimètres  à  combien  la  deuxième  hélice  esl  repoussée. 
Hecherche  du  9  lévrier  4  880. 

etc.     AFC.       AOC.  CGC.  CFc.     f^î^ï^f^^;. 

M.  trapèze  gauche 0,3  2  :J0             _  ao  7 

—          droit 0,ô  l  4,5            —  5  7 

M.  deltoïde  dr.  (por.  p.).  o.  il*  —(30/)      -(30)  -  (30)  7 

M.  sous-épineux  droit...  13  11')  -  (>30)-(>30)  -{>S0)  4.7 

—          —          giiuclie.  7  11  — v>^t))    "7  "7  i* 

M.  triceps  droit .  3  4  13            lô  15  7.2 

M   triceps  gauche 2,5  3,5.  Il            20  10  7,2 

.M.  biceps  droit 3*)  4*)  25  15  5*) 

M.  biceps  gauche  (n.  cora- 

co-brach  ) <l  ^ 

—    partie  inférieure..  2,5  2*)  —(20) 

M.  long  supin.  (Ir 2  3V)  19      -(20)  -(-20)  0,7 

-        -      gauche.  2  4  15      -(20)  -(20)          7 

M.  rad.  exl.   droit 5*)  5*)  -(IT)  '?,'> 

•>    l/étoile  près  du  chiffre  indique  une  contraclion  lente  (IrAgc  Zuckung). 

«).  r.e»l- à-dire  qu'il  n'y  a^ait  pas  de  coolraclion  au  niaxiuiuin  d'intensité  du  counmt 

ne  dépassant  pas  30  MA.  ,„.»»• 

.    .,.  A  reiploralion  faite  au  mois  de  janvier  1886  AFC  >  OFC  ;  contraction   un   peu 

*"*"a  lO-.-'SM^.  contraction  irÎTe,  mais  prolongée,  c'est-à-dire   tét:«no8  anodique. 
*V.  iiéaction  eonvuUible.  —  Série  de  contraction  ;  a  5,3  une  seule  et  courte  conlraclion. 
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CPC.     AFC.       AOC.  CGC.  CFc.      ff;;^^^". 

M. rad.  ext. gauche..  ..    4  4  16  7,5 

N.  médian  droit 2,5        8  6  15  8 

—         gauche 1,5       3  3  —  9  8 

N.  radial  droit 1,5       13         4  14  14         7,2 

M.  sus-épin.  droit  et  g.—        —         —  —  —         6 

M.  opposant  du  pouce,  adducteur  et  fléchisseur  propre   du  pouce  droit 

et  gauche  6. 
M.  pectoral,  grand  dorsal,  omo-hyoïdien,  sterno-cleido-mastoîdien. 
M.  fléchisseur   com.  des  doigts,    extens.  com.  des  doigts,  1*'  rad.  ext. 

(flex.  carp.  rad.). 
M.  cubital  antér.  des  deux  côtés  et  tous  les  muscles  de  la  cuisse  8. 

Les  réflexes  des  tendons  rotuliens  et  du  tendon  d* Achille  sont 
légèrement  exagérés,  le  clonus  du  pied  manque.  Les  réflexes 
tendineux  n'existent  pas  au  bras.  Les  réflexes  aponévrotiques, 
dans  le  grand  droit  antérieur  des  deux  côtés  et  les  muscles  du 
mollet  sont  légèrement  exagérés,  on  ne  les  obtient  pas  dans  les 
membres  supérieurs.  L'excitabilité  mécanique  est  exagérée  dans 
les  supinateurs  de  chaque  côté. 

Les  réflexes  cutanés  de  la  plante  du  pied  ne  présentent  pas  d'al- 
térations marquées;  les  réflexes  tactiles  à  droite  sont  plus  accusés 
qu'à  gaucho.  Les  réflexes  abdominaux  et  testiculaire  ne  se  produi- 
sent pas. 

Si  Ton  trace  un  trait  sur  la  peau  de  la  poitrine  et  celle  des 
membres  inférieurs,  il  reste  longtemps  une  strie  blanche,  étroite 
(un  peu  saillante  sur  les  cuisses)  sur  un  espace  hypérémié  plus 
large.  Aux  membres  supérieurs,  les  réflexes  vaso-moteurs  ne  pré- 
sentent pas  d'altérations. 

Sensibilité,  —  Le  sens  delà  douleur  est  considérablement  afl'aibli 
dans  la  partie  supérieure  de  Tépaule  droite,  sur  le  cou  du  côté 
droit,  un  peu  moins  sur  la  nuque,  où  toute  la  région  du  nerf 
^rand  occipital  parait  être  atteinte,  et  encore  moins  dans  la  ré- 
gion du  nerf  trijumeau  du  côté  droit.  (V.  Fig.  2.)  La  limite  infé- 
rieure de  l'analgésie  coïncide  à  peu  près  avec  la  région  des 
embranchements  des  nerfs  axillaire  et  du  sus-scapulaire.  Au- 
dessus  de  la  clavicule  droite  on  observe,  outre  l'affaiblissement 
du  sens  de  la  douleur,  un  ralentissement  ma,r(iué  de  U  conductibilité 
des  impressions  douloureuses. 

Dans  la  région  analgésique,  à  l'exception  de  la  face,  on  trouve 
un  affaiblissement  du  sens  de  la  température,  dépassant  pourtant 
de  beaucoup  les  limites  de  l'analgésie,  occupant  les  membres  su- 
périeurs et  se  dirigeant  en  une  zone  sur  la  partie  supérieure  de 
la  poitrine,  où  elle  est  limitée  en  bas  par  le  niveau  des  mamelons. 
Sur  le  dos,  du  côté  gauche  vers  la  partie  inférieure,  la  thermo- 
ane^tbésio  est  diminuée  et  remplacée  au-dessous  de  l'angle   de 
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t'omoplate  par  la  seasibilité  normale  ;  du  cOLé  droit  une  nnesthé' 
sie  iDodérée  du  seas  do  la  température  se  répand  jusqu'à  la  crête 
iliaque.  Le  malade  perçoit  partout  les  difléretices  de  tempéralurs 
de  40  en  4°  sur  le  dos,  à  l'exception  de  la 
région  des  sus-épineux,  où  il  a  une  ânes- 
thésie  égale  à  celle  des  membres  supé* 
rieurs.  Hais  sur  la  poitrine  il  ne  perçoit 
pas  de  différence  moindre  de  5°  et  sur  un 
certain  espace  de  forme  sèmi-lunaire, 
dont  la  limite  convexe  supérieure  corres- 
pond à  la  poignée  du  sternum  et  dont  la 
limite  inférieure  passe  horizon  lalemenl 
par  le  milieu  de  la  place  thermo-anestlié- 
sique  située  sur  la  poitrine,  le  malade 
ne  perçoit  même  pas  la  différence  de  15". 

La  partie  supérieure  du  bras  droit  et  la 
partie  inférieure  du  bras  gauche  no  per- 
çoivent pas  la  différence  de  température 
entre  -J-  50"  et  -f  40".  Sur  la  limite  de»  ra-  . 
iiiiflcalions  périphériques  du  nerfaus-sca- 
pulaire  (par  erreur  non  indiquée  sur  le 
dessin)  se  fait  une  amélioration  rapide  do 
la  sensibilité  thermique.  11  est  à  remar- 
quer qu'à  mesure  qu'un  se  rapproche  de 
la  ligne  moyenne  du  cdté  droit  apparaît 
d'abord  la  sensation  de  chaleur  et  des 
deux  températures  sus-ind  iquées  le  malade 
commence  à  percevoir  d'abord  la  t°  de 
+  50°,  qui  ne  donne  au  malade  qu'une 
sensation  de  tiédeur,  mais  ducflté  gauche 
au  conlraira,  la  perception  du  froid  a  été 
moins  atteinte  et  I&  où  4-  ^0*  n'éveillent 
pas  un  gentiment  de  chaleur,  -f'  ^^  éveillentui 

Des  différences  de  1°  et  moins  se  perçoivent  si 
membres  inférieurs. 

Le  plus  léger  atloachement  au  pinceau  se  perçoit  partout  et  se 
localise  normalement.  Dans  les  endroits  analgésiques  et  thermo- 
anesthësiques,  le  sens  du  tact  est  en  aussi  bon  état  qu'ailleurs.  A 
l'eiamen  par  le  compas  de  Weber,  on  observe  un  phénomène  qui, 
d'après  mes  observations,  n'est  pas  rare  :  l'épaule  supérieure,  par 
exemple,  ue  perçoit  qu'un  seul  attouchement  —  les  pieds  du 
compas  étant  écartés  de  cinq  centimètres,  tai^dis  qu'en  plaçant 
à  tour  de  rdle  les  pieds  du  compas  sur  les  mêmes  endroits  le 
malade  indique  avec  une  grande  précision  l'endroit  de  chacun  de 
ces  deux  attouchement:.  En  général,  le  sens  de  localisation  est 
assez  fin,  marne  sur  les  doigts,  où  l'épiderme  est  fort  épaissi.  Au 
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bout  des  doi(:U  les  pointes  du  compas  de  Weber  donneot  la  per- 
ception double  d'altouchement  da  cAté  gaurhe  à  uiia  distance  de 
3  milL,  ù  l'eiception  du  pouce  où  elle  est  obtenue  à  4,  du  eûti 
droit  sur  le  petit  doî^t  â  2,  sur  le  quatrième  doijrt  et  le  pouc* 
k  4;  sur  leji  autres  â  3  ;  à  raraiit-bras  droit  partout  à  4S  mill.,  et 
h  l'avant-liras  gauche  du  cAté  radial  à  4:>  cl  du  côté  cubital  k  50, 
sur  les  épaules  A  30,  sur  le  thorai  du  côté  externe  de»  deux  cOtés 
à  .1S,  fur  le  doï  k  droite  à  65,  à  gauche  à  70. 

Durant  luul  son  séjour  à  l'hApital,  sur- 
tout les  premiers  temps,  Joh  se  pUipaait 
continuellement  de  différent  sTniptiOmes 
indéOnis  EubjecliTs  et  Taisait  attention  à 
ses  sensations  d'une  fa^on  peu  habituelle 
(LUI  t'ous  de  su  classe, 

Le  plus  souveiil,  il  se  plaignait  dedit- 
fércntcs   doutfnrs,  par  exemple:  daas  le 
té  droit  par  suite  de  la  pression  des  cAte* 
r  la  crûte  iliaque  ;    puis  dans  les  mus- 
!s   de    la  cuisse,  sur  le   cOlé  gauche  de 
I   la  nuque,  à  l'uvant-bras  gauche,  à  la  par- 
inférieure  du  ventre,  dans  le  muscle 
deltoïde  droit  —  toutes  ces  douleurs  ob- 
.    tuses  el  de  courte  durée   —  nue  cépha- 
1  lalgie   tenace  généralement  obtuse,  du- 
rant pendant   plusieurs  jours  de  suite. 
Puis,  de  temps  on  temps,  il  se  plai(:nait  de 
picotements  et  simultanément  d'une  sen- 
sation pins  furie  liofroidàTépauladroite: 
celte  sensation  a  été  remplacée  par  uu 
sentiment  de  constriction. 

En  général,  la  main  droite  était  la  plus 
frileuse  el  transpirait  darantage- 

Le  23  août,  il  j  eut  étal  névreui  eliur 
le  eillé  cubital  de  la  main  gauche  forma- 
tion d'une  amiiouk,  grande  comme  une 
noix,  avec  rougeur  elgontlemenl  cedema- 
Icui  des  parties  environnantes  ;  la  rougeur 
s'étendait  jusqu'à  la  moitié  de  l'avanl-bras. 
L'ampoule  creva,  un  liquide  séro-veineui 
s'épancha  ;  le  gontlemenl  et  la  roufieur  des  parties  voisines 
disparurent  en  quatre  ou  cinq  jours,  el  il  resta  une  petite  ulcé- 
ration (jTanulêe  qui  biiiiitôt  se  cicatrisa. 

Quant  aux  autres  phénomènes  qui  curent  lieu  pendant  les 
douze  mois  que  le  malade  passa  à  l'hôpital,  ils  ne  préseutèrent 
pas  de  changements  :  l'atrophie  de*  muscles  demeura  slation- 
nairu,  le  sens  de  la  Juulu'ur  a  la  lac;  rudi-vint  normal  ;  mai:»  vu 
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revanche,  il  se  développa  un  abaissement  de  la  sensibilité  dou- 
loureuse dans  la  plus  grande  partie  de  la  région  thermo-anes- 
ihésiée.  La  dernière  augmenta  sur  le  thorax  ;  une  raie  de  ther- 
nio-anesthésie  profonde,  parut  nettement  limitée  en  haut  par  le 
niveau  de  Tombilic,  en  bas  par  les  expansions  nerveuses  supé- 
rieures du  plexus  lombaire  (Jig,  3)  ^  La  thermo-anesthésie  se  ré- 
paudit  sur  la  totalité  du  corps  à  un  degré  plus  ou  moins  élevé 
et  descendit  le  long  des  faces  internes  et  externes  des  cuisses, 
où  du  reste  elle  était  très  peu  accusée.  Ou  n'observa  pas  de 
perversion  des  sensations  thermiques.  Le  degré  de  la  thermo- 
anesthésie  présentait  des  variations  assez  considérables  à  des 
moments  différents*. 

Une  difficulté  de  miction  se  présenta  plusieurs  fois,  mais  sans 
qu'elle  durât  plus  de  quelques  jours;  cet  accident  se  passa  sans 
qu*on  ait  eu  besoin  de  recourir  au  cathétérisme.  L'état  général 
du  malade  s'améliora  peu.  Le  traitement  consistait  principale- 
ment dans  la  galvanisation  de  la  moelle  épinière  et  des  bains 
tièdes.  Le  premier  temps,  on  administrait  au  malade  de  Tiodure 
de  potassium  qui  agissait  défavorablement  sur  son  élat  général 
et  fut  par  suite  abandonné. 


Dans  ce  deruier  cas,  les  symptômes  sont  des  plus 
caractéristiques.  Une  analgésie  partielle,  isolée  ou 
coîDcidaut  par  endroits  avec  une  partie  de  la  région 
thermo-anesthésique  et  se  limitant  par  la  partie  supé- 
rieure du  corps  ;  faiblesse  et  atrophie  musculaire 
nettement  accusée  dans  la  sphère  de  Tanesthésie 
partielle^  des  troubles  trophiques  de  la  peau,  un 
panaris  dans  les  antécédents.  Autant  de  symptômes 
fondamentaux,  caractéristiques  de  la  gliomatosede  la 
moelle  épinière.  Une  série  d'autres  symptômes  qui 
s'associent  à  ceux-là  avaient  été  remarqués  dans  le 
premier  cas  et  en  |)arlie  observés  par  divers  auteurs  : 


*  Elle  est  représentée  trop  bas  sur  le  dessin. 

•  Par  exemple  à  la  nuciue  :  le  dpjjré  qu'elle  atteignait  d'abord  ôtait 
comme  c'est  marqué  sur  le  dessin  de  I.  87.  Dans  cet  endroit  une  diffé- 
rence lliermique  de  C>0«  n'était  pas  perçue  des  deux  côtés  et  à  IV,  87,  le 
malade  percevait  la  différence  dii  lO». 
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des  soubresauts  musculaires,  de  la  scoliose,  des 
troubles  subjectifs  de  la  sensibilité,  de  la  préoccu- 
pation de  sa  santé.  Sans  parler  de  la  lésion  des  nerfs 
périphériques,  nous  ne  connaissons  pas  d'autre  affec- 
tion qui  pourrait  provoquer  une  lésion  progressive 
des  cornes  postérieures  et  antérieures  de  la  substance 
grise  de  la  moelle  épinière,  ayant  une  symptomalo- 


logie  semblable. 


Observation  III. 


Homme  de  cinquante-quatre  ans.  —  Thermo-anesthésie  partielle  et 
analgésie  sous  forme  hémiplégique.  Plus  tard  lésion  du  côté  opposé. 
—  Pareslhésies.  Douleurs.  Hypocondrie.  —  Aggraivation  sous 
Vinfluence  du  traitement  mercuriel.  —  Amélioration  survenue  plus 
tard. 

M.  B...,  âgé  de  cinquante-quatre  ans,  est  un  militaire  en  re« 
traite.  Le  père  avait  souffert  de  céphalalgies  intenses,  le  frère 
s'est  suicidé.  Le  malade  avait  joui  d'une  santé  parfaite,  avait 
fait  de  nombreuses  campagnes,  s'était  impunément  exposé  à 
diverses  influences  nocives,  surtout  rhumatismales.  Du  reste,  il 
tousse  depuis  sa  jeunesse,  par  moments  très  fort,  et  les  accès  de 
toux  sont  accompa^'nés  de  fortes  douleurs  à  la  nuque. 

A  râ^'e  de  vingt-neuf  ans  il  contracta  la  syphilis;  il  s*était  ré- 
gulièrement soigné  et  n'a  pas  eu  d'accidents  tertiaires.  A  l'Age 
de  quarante-cinq  ans,  chancre  mou.  La  maladie  actuelle,  à  l'avis 
du  malade,  commença  depuis  le  mois  d'octobre  i883  par  un  chan- 
gement de  sensibilité  dans  le  membre  inférieur  droit;  sa  jambe 
lui  semblait  étran^'ère,  il  y  éprouvait  une  certaine  sensation  qui 
la  lui  faisait  paraître  plus  lourde.  En  été  1884,  durant  deux,  trois 
semaines,  il  se  développa  dans  le  bras  droit  un  état  semblable  à 
celui  qu'il  éprouvait  dans  la  jambe  et  présentant  des  variations 
d'intensité  considérables. 

Etat  ACTUEL  (janvier  1885).  —  Bonne  nutrition;  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  muscles,  le  squelette  n'ont  pas 
subi  de  changements.  Emphysèmecotisidérable  et  bronchite  chro- 
nique. Catarrhe  chronique  de  l'estomac  ;  tendance  à  la  constipa- 
lion  ;  foie  légèrernent  augmenté  ;  le  cœur  est  normal,  les  vais- 
seaux athéromateux.  Pas  de  traces  de  syphilis.  L'urine  n'a  pas 
subi  d'altératiuns  pathologiques. 

MotiUté.  —  Membres  iiif«»ricur3.  Pas  d'altérations  objectives;  le 
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malade  marche  beaucoup  et  bien  ;  1a  jambe  droite  et  plu»  lourde 
lubjectivement.  Membres  supérieurs  :  les  petits  niouvemcnts  do 
la  main  sont  moios  adroits,  l'écriture  est  restée  presque  inal- 
térée. Il  serre  le  dynamomètre  avec  une  force  de  27  k.  à  droite 
et  de  34  à  gauche.  Le  triceps  droit  est  ua  peu  plus  faible  que  le 
gauche.  Tous  les  autres  muscles  sont  également  et  surilsamment 
forts  des  deui  cdtés.  Les  fonctions  des  muscles  du  tborai,  du  cou, 
de  la  auque  et  de  tous  les  nerfs  moteurs  crâniens  sont  complète- 
ment normales.  Las  réflexes  du  genou 
sont  conservés;  ils  manquent  dans  les  '     ~ 

teudoas  du  trictps  brachial;  les  réflexes 
plantaires  eulanés  n'ont  pas  subi  de 
changement;  les  réflexes  abdominaux 
sont  nettement  accusés  des  deux  cAtés, 
Sertsibiliti.  —  Une  série  d'altérations 
tabjectives  :  le  malade  se  plaint  éter- 
nellement de  sensations  iudéfluies  dans 
les  membres  droits  qui  tiennent  tou- 
jours son  attention  en  éTci!  ;  tantAt 
c'est  un  sentiment  d'incommodité,  de 
pesanteur,  de  chaleur,  etc.,  tantAt  de 
la  pesanteur  de  la  tête,  chaleur  dans  le 
cAté  gauche  et  le  dos  au  momeut  de  la 
toux.  Des  douleurs  presque  constantes 
à  la  nuque,  tantAt  k  droite,  taotAt  à 
gauche.  Objectivement  :  Analgésie  con- 
lidérable  dans  la  sphère  de  distribution 
de  nerfs  de  la  partie  supérieure  de  la 
moelle  épiniére  du  cdté  droit,  nette- 
ment limitée  par  U  ligne  moyenne 
Qlg.  4}.  En  haut  et  en  arrière,  l'anal- 
gésie s'élève  jusqu'au  milieu  do  la 
nuque,  en  avant,  jusqu'à  la  légion  in- 
nervée par  te  trijumeau,  descend  un 
peu  au-dessous  du  mamelon  pour  se 
terminer  au  même  niveau  par  der- 
rière. Sur  la  partie  inférieure  du  tho- 
rax, entre  le  cAté  droit  et  le  gauche, 
il  n'y  a  presque  pas  de  différence  dans 
Ja  sensibilité  à  la  douleur;  sur  le  membre 

dernière  eat  abaissée,  plus  encore  dans  les  parties  périphéri'qûeV' 
mais  ICI  également  la  piqûre  provoque  une  sensation  de  douleur! 
Le  sens  de  ta  température  est  très  abaissé  dans  la  région  anal- 
gésique; le  membre  inférieur  droit,  pur  exemple,  ne  sent  pas  la 
différence  de  40-.  Pour  la  face,  elle  est  de  1  1/2  et  moins,  de 
même  que  pour  toute  la  moitié  gauche  du  corps.  Sur  le  membre 


Fiff.   19. 
inférieur  droit,  cette 
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inférieur  droit  le  malade  perçoit  de  petites  différences  ther- 
miques de  2-3<*,  mais  toujours  en  comparaison  du  côté  gauche,  il 
existe  une  certaine  anesthésie.  Le  sens  de  la  pression  examiné  sur 
la  paume  et  le  dos  de  la  main  paraît  égal  des  deux  côtés  ;  le 
malade  est  assez  inattentif  et  ne  perçoit  que  les  différences  de 
pression  de  \/2  ou  de  3/4  (au  baresthésiomètre  de  Kowa^ewsky). 
Il  sent  bien  le  plus  léger  attouchement  et  localise  régulièrement 
des  deux  côtés. 

Le  compas  de  Weber  ne  donne  que  par  places"  des  chiffres  un 
peu  plus  élevés  pour  le  côté  droit  ;  par  exemple  :  côté  gauche, 
bouts  des  doigts  —  2,  3  mil.,  le  pouce  —  3,  4.  Côté  droit,  bouts 
des  doigts  —  du  deuxième,  troisième  —  5  mil.,  quatrième  et  cin- 
quième —  2  mil.,  pouce  —  3  mil.  Paume  de  la  main  gauche  42, 
droite  30  mil.,  partie  inférieure  de  l'avant-bras  gauche  par  de- 
vant 20,  du  droit  40  mil. 

Le  sens  musculaire  est  conservé.  Organes  des  sens,  —  La  vue, 
d'après  Texamen  de  M.  Maklakolf  :  fond  de  Toeil,  champ  visuel, 
ne  présentent  pas  d'altérations;  l'étendue  de  l'accommodation  est 
diminuée;  l'acuité  visuelle  est  normale;  les  muscles  normaux. 
L'ouïe  est  normale  ;  le  malade  éprouve  dans  l'oreille  gauche 
un  bruit  synchronique  avec  le  pouls.  L'odorat  est  conservé. 

Sphère  psychique.  —  Préoccupation  de  sa  santé,  douleurs 
obtuses,  impossibilité  de  s'abstraire  de  n'importe  quelle  sensa- 
tion douloureuse  quoique  légère,  une  humeur  triste  ;  l'activité 
intellectuelle  est  normale.  Le  sommeil  est  bon. 

if  ois  d*août  4885.  —  Au  printemps,  le  malade  avait  pris  de  l'io- 
dure  de  potassium  et  suivi  un  traitement  à  la  station  thermale 
d'Ëssentouky  en  été.  Amélioration  considérable  des  phénomènes 
subjuctifs;  le  bruit  d'oreille  a  disparu.  L'analgésie  et  la  therma- 
neslhésie  du  thorax  sont  descendus  de  cinq  travers  de  doigts. 
Le  nerf  trijumeau  est  en  bon  état;  les  autres  symptômes  du 
système  nerveux  n'ont  pas  subi  d'altérations. 

Mars.  —  Au  mois  de  décembre  1885,  le  malade  éprouva  une 
douleur  très  pénible  à  la  nuque.  Il  vient  de  terminer  un  traite- 
ment énergique  autisyphili  tique,  entrepris  selon  le  conseil  d*un 
autre  confrère  (friction  et  KJ.).  Les  douleurs  ont  cessé  au  début 
môme  du  traitement  ;  tous  les  autres  symptômes  ont  empiré.  Le< 
malade  a  beaucoup  maigri,  la  bronchite  empiré,  le  foie  aug- 
menté, le  cœur  faibli.  Afem6res  supérieurs  :  les  mouvements  de 
l'articulation  de  l'épaule  sont  plus  faibles,  la  main  gauche  ne 
s'élève  pas  du  tout  au-dessus  de  la  ligne  horizontale.  Au  dynamo- 
mètre :  main  droite,  14;  gauche,  15.  Douleur  sourde  conti- 
nuelle, devenant  par  moments  plus  aiguë  dans  l'articulation  de 
l'épaule  gauche  ;  la  motilité  passive  y  est  un  peu  limitée  par  les 
mu?cles  qui  se  contractent;  point  d'altérations  anatomiques  no- 
tables liniis  les  fii'ticul.itions.  Le  malade  se  plaint  principalement 
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de  répauk',  d'iiuc  constriction  pi'uible  (■l'iouvéc  (i;uis  la  oiiii^e 
droite  et  des  pare^lhésies  antérieures.  I.ei  troubles  objectif»  d  e  la 
MQsibilité  ont  considérable  m  eut  augmenté,  {fig.  5.)  Daos  la 
région  du  nerf  grand  occipital  des  deux  cAtés  de  loul  le  nerf  tri- 
jumeau droit  et  de  la  brancbe  supérieure  du  trijumeau  paucbe  il 
s'est  développé  une  Lhermo-aneslhé.sie  et  une  analpésie  considé- 
rables. Ces  mêmes  troubles  se  sont  étendus  à  la  sphère  du  sus- 
Fcapulaire  gauche  par  derrière.  En  outre,  à  droite,  l'anal^iésie 
descend  par  devant  et  par  derrière  en 
s'afTaib  lissa  ni  jusqu'à  la  fes^e  et  le  pli  de 

Outre  les  endroits  cités  plus  haut,  une 
ihermanesthésie,  quoique  peu  profonde, 
s'observe  sur  les  membres  inférieurs,  sur 
le  membre  supérieur  gauche  et  l«s  parties 
du  thorax  restés  auparavant  libres.  Dans 
tous  ces  endroits  le  malade  ne  perçoit  qut^ 
la  différence  3-4«.  Ainsi  un  degré  plus  ou 
moins  élevé  de  laneslhésie  du  sens  ther- 
mique a  occupé  la  totalité  de  la  surrace 
du  corps. 

Valtouehemtnt  par  un  plncenu  de  crin 
est  très  bien  perçu  partout,  mais  moins 
distinctement  à  droite  qu'à  gauche  sur  i 
la  paume  des  mains  et  les  doigts.  Sur  tes 
paumes  de  la  main,  le  malade  ressent  u 
pression  de  300  grammes  comme  si  c'était 
un  attouchement.  Le  malade  perçoit 
l'augmentation  du  poids  deiOO  à  i.iO  gram- 
mes, tout  cela  d'une  manière  égale  des 
deui  cAtés,  Il  sent  une  pre.ssion  de  100 
à  200  grammes  sur  le  dos  et  une  au^men- 
lation  de  40  grammas. 

Mat  1 SS6.  —  Une  amélioration  considé- 
rable de  tous  les  phénomènes  est  surve- 
nue à  la  suite  de  pointes  de  feu  appliquées 
sur  le  dos  et  le  traitement  par  le  courant 
constant.  Le  thorax  au-dessons  des  ma- 
melons, tout  le  membre  supérinur  pauche  et  lex  membres  infé- 
rieurs perçoivent  maintenant  la  diflérence  de  température  de 
i  1/2»;  &  gauche  au-de.'sus  du  mamelon  de  2».  Le  depré  de  la 
tbermaaesthésie  de  la  face  et  de  la  nuque  avait  considé- 
rablement diminué,  et  ce  n'est  que  dans  la  partie  supérieure 
de  r^paule  gauche  qu'elle  est  comparativement  plus  prando 
que  dans  les  endroits  symétriques  du  cûté  droit  (atteinte  plus  tôt). 
lA  une  di&érence  de  2°  est  encore  perçue,  tandis  qu'ici  le  malade 
ne  perçoit  que  i*  de  différence,  l/état  pénèral  est  bien  meilleur. 


Fig.  n. 
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<887.   Janvier,    —  Point   d'altérations  motrices   nouvelles.  La 
force  des  extrémités  supérieures  a  augmenté.  Le  dynamomètre 
indique  34  à  droite,  50  à  gauche.   Sécheresse  de  l'articulation  de 
répaule  gauche,  craquement,  limitation   des  mouvements  passifs 
par  la  tension  des  muscles.  Point  d'épaississements  de  Tappareil 
ligamenteux  et  d'altérations  notables  des  extrémités  articulaires. 
Pas  d'atrophie  musculaire  ni  à  Tépaule  gauche,  ni  dans  d'autres 
endroits.  Pas  de  troubles  trophiques   de   la  peau.  La  région  de 
l'anesthésie  a  de  nouveau  augmenté,  son    caractère  est  resté  le 
môme.  L'analgésie  coïncide  avec  une  anesthesie  thermique.  Toute 
la  face  est  légèrement   atteinte  ;  la  nuque,    de  même  que  les 
épaules,   le  sont  davantage.  Le  membre  supérieur  gauche  a  été 
bien  moins  atteint;   de  même  la  moitié  gauche  du    thorax  (en 
haut  jusqu'à  la  clavicule)  et  le  pied  gauche.  Ici,  comme  à  la  face, 
le  malade  perçoit  la  différence  t«  de  2  à  3^  ;des  piqûres  d'épingles 
assez  faibles  provoquent   une  douleur  aussi   bien  qu'un   courant 
induit  modéré  ;  tandis  qu'à  la  partie  supérieure  de  la  moitié  droite 
du  thorax,  qui  perçoit  un  courant  induit  faible,  le  courant  le  plus 
intense  ne  provoque  pas  de  douleur  et  qu'une  piqûre  profonde  ne 
produit   que   l'effet   d'un    attouchement.    Le  membre  inférieur 
droit  est  dans  le  même  état  qu'il  présentait  au  premier  examen. 
Mais  sur  le  thorax,   l'anesthésie  thermique,  l'analgésie   du  côté 
droit  sont  descendues  encore  davantage;  une  zone   d'anesthésie 
tactile  de  la   largeur  de  15  centimètres   est  venue  s'ajouter  aux 
anesthésies  précédentes;  cette  zone  est  limitée  en  haut  et  en  bas 
par  des  lignes  horizontales,  tandis  que  par  derrière  et  par  devant 
elle  s'étend  jusqu'à  la  ligne  passant  par  le  plan  médian  du  corps. 
L'ombilic  occupe  le   milieu 'de  sa  limite  antérieure.  Les  phéno- 
mènes subjectifs  sont  demeurés  dans  le  même  état.  Hypocon- 
drie marquée;  des  sensations  diverses  sont  éprouvées  dans  le  dos 
et  le  ventre  :  le  malade  est  obsédé  par  la  crainte  de  toutes   sortes 
de  maladies  qu'il   découvre   en   lui,  comme   du   cancer,  de    la 
phtisie,    etc.   L'état   général  du  malade   s*est  considérablement 
amélioré  pendant  l'été  qu*il  a  passé  à  Essentouky,  où  le   malade 
prenait  des  bains  tièdes  et  buvait  de  la  source  alcaline  n*  47  avec 
du  lait. 

Le  caractère  hémiplégique  des  troubles  existants 
chez  ce  malade  dans  le  premier  stade  de  la  maladie, 
faisait  supposer  l'existence  d'un  foyer  (d'origine 
athéromaleuse)  siégeant  dans  le  cerveau.  Une  appa- 
rition plus  tardive  d'un  sefrmenl  analgésique  sur 
l'épaule,  du  côté  opposé,  fit  douter  de  la  justesse  de 
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cette  supposition;  la  délimitation  caractéristique  des 
régions  à  sensibilité  altérée  (sur  la  nuque  et  le  thorax), 
des  troubles  prédominants  des  membres  supérieurs, 
la  participation  du  nerf  trijumeau  des  deux  côtés,  ne 
laissaient  pas  douter  que,  dans  ce  cas  également,  nous 
ayons  affaire  à  une  lésion  des  cornes  postérieures  de 
la  moelle  épinière  et  de  la  racine  ascendante  du  tri- 
jumeau. Rien  que  ces  phénomènes  d'anesthésie  par- 
tielle à  distribution  d'abord  hémiplégique  et  ensuite 
asymétrique,  délimité  non  par  les  expansions  des 
nerfs  sensibles,  mais  par  des  lignes  plus  horizontales, 
sont,  à  noire  avis,  des  signes  typiques  de  la  glioma- 
tose  de  la  moelle  épinière.  Des  paresthésies,  des 
douleurs  excentriques  de  la  nuque,  Tarthropathie  de 
Tépaule  sont  des  signes  caractéristiques,  confirmant 
le  diagnostic.  A  ces  derniers,  il  faut  ajouter  l'hypo- 
condrie qui,  chez  notre  malade,  s'était  manifestée 
à  un  degré  très  marqué. 

Observatjon  IV. 

Demoiselle  âgée  de  vingt-sept  ans,  —  Des  douleurs,  de  l'analgésie  et 
de  la  ihermo-anesthésie  partielle  du  membre  supérieur  droit  ;  atro^ 
phie  des  muscles  de  la  main;  des  tiraillements  convulsifs. 

M"®  S...,  âgée  de  vingt-sept  ans,  vient  me  consulter  le  24  avril 
1886  à  l'occasion  des  douleurs  qu'elle  éprouvait  dans  la  main 
droite. 

Etat  actuel.  —  La  malade  est  pâle,  maigre,  mais  ne  présente 
pas  de  troubles  du  côté  des  organes  de  Ja  digestion,  de  la  circu- 
lation et  de  la  respiration.  Les  règles  durent  une  semaine  environ 
et  s'accompagnent  de  vertiges  légers.  Le  squelette  est  bien  régu- 
lier, la  peau  ne  présente  pas  d'altérations  Irophiques.  Toute  la 
musculature  est  amaigrie.  Les  muscles  tbénars  et  bypotbénars  de 
la  main  droite  sont  modérément  atrophies.  A  l'examen  par  les 
courants  constants  et  induits,  on  n'observe  pas  de  diminution  de 
Texcitabilité  nerveuse  et  musculaire,  comparativement  au  côté 
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m  moins  considérable 
longtemps.  La 
r  eiistanl  pres- 


tes mouvements  no  sont  troublés  que  dans  le  membre  supé- 
rieur droit;  ici,  ils  sont  considérablement  limités,  surtout  dans 
les  parties  périphériques  du  membre,  par  suite  des  douleurs  qu'ils 
provoquent.  La  parésie  parait  mauquer.  De  temps  en  temps,  des 
mouvements  convulsifs  et  des  spasmes  se  produisent  dans  les 
muscles  interosseui  et  parfois  aussi  dans  les  autres  muscles  de  la 
main  et  de  l'avant-hras.  La  malade  la 
plaint  d'une  doukvr  sourde  et  profonde 
siégeant  dans  le  membre  supérieur  droit, 
surtout  dans  lama'  ~ 
mouvement  actif, 
toux  provoquent  i 
leurà  un  degré  plu 
et  pour  plus  ou  mi 
sensation  vague  de  di 
que  conlinuellemenL  augmente  aussi  au 
moment  du  refroidissement  de  la  main. 
Outre  1h  douleur,  e:ii3te  une  forte  hjperes- 
ttiésie  de  ta  peau:  les  pliade  la  robe,  la 
moindre  secousse  irritent  le  bras  sans 
provoquer  de  douleur  locale,  mais  en  pro- 
duisant une  agitation  sympathique,  irra- 
diée du  centre  ;  la  douleur  s'irradie  te  long 
de  tout  le  membre  cl  est  ressentie  dans  ses 
parties  fU|>erficielles  et  profondes.  Le 
plexus  brachial  est  douloureux  par  places 
ft  la  pression.  Une  pression  produite  sur 
les  nerfs  et  les  muselés  périphériques 
augmente  la  douleur  générale,  mais  on 
ne  réussit  pas  à  déterminer  l 'endolori sse- 
ment  local  de  tel  ou  tel  autre  organe. 

Sensibilité.  —  Membre  supérieur  droit. 

Le  plus  léger  attouchement   est   partout 

y-     ift  perçu  et  bien  localisé  par  la  malade.    La 

sensibilité  à  la  douleur  est  abaissée  dans 

es  parties  périphériques  du  membre;   on  la  trouve  en    meilleur 

état  i  mesure  que  l'on  observe  plus  haut  et  elle  est  normale  à 

la  partie  supérieure  de  l'épaule.  (Fig.  6.) 

Le  semde  la  température  est  abaissé  dans  la  même  région  que  la 
sensibilité  générale.  Les  mains  ne  sentent  pas  la  différence  de 
1°  entre  17  eias".  I.a  malade  trouve  qu'une  température  de  1»est 
plus  chaude  que  celle  de  S5°.  Pourtant  elle  perQoit  la  diBérenee 
entre  32  et  ié",  car  32°  provoquent  une  sensation  de  chaleur  et 
une  l"  de  Î6«  ne  la  provoquent  point.  A  lavant-bras,  elle  sent  la 
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différence  de  6S  mais  à  la  partie  supérieure  de  Tépaule  elle  peut 
percevoir  une  différence  moindre  de  2®. 

Membre  supérieur  gauche.  —  Toutes  les  espèces  die  sensibilité 
sont  normales  ;  douleurs  sourdes  de  temps  en  temps,  mais  pas  de 
douleur  à  la  pression.  .  ' 

La  sensibilité  est  normale  dans  le  reste  du  corps.  Les  organes 
du  bassin,  les  organes  des  sens  et  la  sphère  psychique  sont  nor- 
maux. Les  réflexes  tendineux  sont  conservés.  A  la  face,  sur  la  poi- 
trine et  le  dos  se  produisent  facilement  des  taches  rouges.  Pas 
de   changement  dans  la  sécrétion  sudorale. 

Antécédents  du  malade,  —  L* époque  à  laquelle  parut  1^  therma- 
nesthésie  du  membre  supérieur  droit  nous  est  inconnue.  Il  y  à 
deux  ans,  au  moment  où  le  malade  travaillait,  une  douleur  se  diri-» 
géant  vers  le  pouce  le  long  de  Tavant-bras  droit  parut  pour  dispa- 
raître bientôt  après.  Cette  douleur  se  répétait  à  un  degré  plus 
élevé  et  de  temps  en  temps  survenaient  des  mouvements  convul- 
sifs  dans  les  doigts.  Tantôt  la  douleur  disparaissait  pour  toute 
une  journée,  tantôt  elle  reparaissait  plusieurs  fois  par  jour 
et  cessait  bientôt.  Dès  le  début  de  l'apparition  de  la  douleur,  le 
bras  commence  à  faiblir. 

L*amaigrissement  de  la  main  débuta  aussi  en  môme  temps  que 
survint  la  douleur. 

La  cause  de  la  maladie  nous  est  inconnue.  La  malade  habite  la 
campagne  du  gouvernement  de  Kalouga  et  s'occupe  d'ouvrage 
manuel.  Pas  de  neuropalhies,  ni  de  tuberculose,  ni  de  syphilis 
dans  la  famille.  Ses  parents  avaient  eu  onze  enfants  :  cinq  d'entre 
eux  sont  morts  à  différents  âges,  les  autres  jouissent  d'une  bonne 
santé.  Là  malade  jouissait  en  général  d'une  bonne  santé  ;  les 
règles  parurent  à  l'âge  de  dix-sept  ans;  dès  cette  même  époque, 
elle  commença  à  maigrir  sans  aucune  cause  apparente. 

D'abord  on  administra  à  la  malade  le  traitement  par  le  mas- 
sage à  la  suite  duquel  l'hypéresthésie  des  parties  périphériques 
diminua,  mais  les  douleurs  montèrent  et  parurent  dans  la  région 
scapulaire,  près  de  la  clavicule  et  à  la  partie  supérieure  du  bras 

à  la  moindre  secousse.  L'articulation  de  l'épaule    restait  nor- 
male. 

On  administra  des  vésicatoires  sur  la  nuque  et  le  plexus  bra- 
chial :  les  douleurs  se  calmèrent  un  peu,  les  autres  phénomènes 
restèrent  saqs  changement.  La  malade  éprouva  une  seule  fois  une 
douleur  sourde  dans  tout  le  membre  supérieur  gauche  ;  mais  cette 
dernière  avait  un  caractère  légèrement  différent  de  celle  du  côté 
droit.  La  malade  ne  passa  qu'un  mois  à  Moscou,  après  quoi  elle 
partit  pour  la  campagne. 

Tous   les  symptômes  (atrophie  musculaire,  ancs- 
Archives,  t.  XV.  12 
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thésie  partielle,  douleurs)  se  localisèrent  ici  presque 
exclusivement  dans  un  seul  membre. 

Malgré  le  tableau  clinique  simulant  une  affection 
périphérique,  nous  n'avons  pourtant  pas  affaire  à 
une  lésion  des  nerfs  périphériques  :  1]  La  sensibilité 
est  altérée  plus  que  le  mouvement  ;  2)  des  degrés 
différents  d'anesthésie  et  la  sphère  anestliésiée  sont 
tous  limités  par  des  segments  du  membre  et  ne  coïn- 
cident pas  avec  la  région  de  la  distribution  des 
cordons  nerveux  séparés  ;  3]  on  ne  saurait  admettre 
l'action  de  quelque  cause  locale  d'origine  traumatique 
ou  autre  produisant  la  lésion  de  tous  les  nerfs  du 
membre  supérieur  droit  au-dessous  de  l'épaule; 
4)  nous  ignorons  l'existence  d'une  anesthésie  par- 
tielle du  sens  de  la  température  dans  le  courant 
d'une  affection  des  nerfs  périphériques.  Cette  cir- 
constance parle  contre  une  pachyméningite  cervicale 
hypertrophique.  Une  lésion  de  la  substance  grise  dans 
la  moitié  droite  du  renflement  cervical  de  la  moelle 
épinière,  ayant  le  même  caractère  que  celle  des  cas 
précédents,  explique  parfaitement  les  symptômes 
cliniques.  Des  altérations  trophiques  existent  proba- 
blement dans  les  muscles,  de  même  que  leur  hyperé- 
mie  associée  peut-être  à  celle  des  cordons  nerveux, 
ce  qui  explique  leur  sensibilité  douloureuse  à  la 
pression. 

Observation  V. 

Homme  de  trente  ans.  —  Thermanesthésie  partielle  généralisée.  — 
Anesthésie  limitée  de  la  main.  —  Pareslkésies.  —  Atrophie 
musculaire  progressive  de  la  main.  —  Phelgmon,  panaris,  etc., 
dans  les  antécédents  du  malade. 

Mathieu    Bclialeff,    âgé    de  trente  ans,  jardinier,    est  né   et 
demeure  à  Ycrknié-KoUey,  à  4  lieues  de  Moscou. 


DB  LA  GLIOMATOSB  MEDULLAIRE.  479 

Il  n*7  a  jamais  eu  de  cas  d*atrophie  masculaire,  de  para- 
lysies, de  psychoses,  etc.,  dans  sa  famille.  Son  grand-père  était 
un  yieillard  robuste,  mort  il  y  a  trois  ans.  Son  père  est  mort 
quatre  ans  plus  tôt  d*une  maladie  aiguë.  Sa  mère  vit  encore  et 
donna  le  jour  à  quatorze  enfants.  Dix  d*entre  eux  sont  morts  à 
des  ftges  différents  ;  outre  le  malade  sont  restées  vivantes  deux 
filles  adultes  et  un  fils,  se  portant  bien.  Mathieu  se  maria  à 
vingt-un  ans  et  devint  père  de  six  enfants,  qui  moururent  dans  la 
première  enfance,  à  la  suite  de  diarrhées;  une  seule  fille,  âgée  de 
quatre  mois,  est  en  vie.  Il  s'occupe  de  jardinage,  s'expose  à 
diverses  influences  atmosphériques  nocives,  mais  ne  se  souvient 
pas  d'avoir  eu  de  refroidissement  intense;  pas  de  traumatisme  du 
dos,  ni  de  travail  épuisant  autant  qu'il  s'en  souvienne.  Jamais  il 
n'a  eu  ni  syphilis,  ni  fièvre  intermittente.  Pas  d'excès  alcooliques 
ni  vénériens.  En  fait  de  maladies  antérieures,  Mathieu  ne  se 
souvient  que  d'une  hydropisie  (œdème  des  membres  inférieurs 
et  des  testicules),  dont  il  était  atteint  vers  l'âge  de  quinze  anSj 
à  l'hôpital  des  enfants. 

Vers  l'âge  de  vingt  ans,  vertiges  an  lever  du  lit.  Durant 
quinze  jours  auparavant,  le  malade  s'était  mal  nourri  (c'était  le 
carême). 

A  l'âge  de  vingt-un  ans,  il  se  forma  dans  le  tiers  inférieur  de 
l'épaule,  du  côté  interne,  un  abcès  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
poule.  Il  fut  ouvert  à  l'hôpital  ;  la  maladie  se  termina  au  bout  de 
trois  semaines.  Le  gonflement  ne  s'était  pas  étendu  à  toute  la 
main.  Il  y  a  six  ans,  le  petit  doigt  de  la  main  gauche  enfla  en 
même  temps  que  la  partie  voisine  de  la  main  (l'enflure  ne 
s'étendait  pas  jusqu'au  bord  radial),  il  se  forma  un  abcès  qui 
s'ouvrit  entre  les  doigts  et  donna  lieu  à  une  plaie  béante  séparant 
les  parties  molles  interdigitales  et  descendant  du  dos  et  de  la 
paume  de  la  main  jusqu'au  niveau  des  têtes  métacarpiennes.  La 
maladie  dura  près  de  cinq  semaines  environ.  L'enflure  de  la 
paume  était  considérable  et  s'étendait  jusqu'à  la  face  dorsale  de 
la  main.  L'avant-bras  n'enflait  pas.  La  douleur  avait  été  parfois 
très  intense.  Le  malade  ne  consultait  pas  les  médecins  et  se  con- 
tentait de  fermer  la  plaie  à  l'aide  de  la  charpie  ;  tout  se  termina 
au  bout  de  cinq  semaines  (l'abcès  s'ouvrit  quinze  jours  après  le 
début  de  l'inflammation).  Après  la  guérison  de  l'abcès  (au  prin- 
temps), les  mouvements  de  la  main  étaient  encore  parfaitement 
normaux,  mais  depuis  l'été,  commença  à  paraître  une  crampe 
dans  la  première  et  la  deuxième  phalange  de  l'index  et,  vers  le 
printemps  suivant,  il  s'incurva;  il  se  développa  simultanément 
une  faiblesse  dans  le  petit  doigt  d'abord  et  dans  tous  les  doigts 
ensuite,  faiblesse  qui  se  manifestait  d'autant  plus  franchement 
que  les  doigts  avaient  plus  froid.  L'amaigrissement  au  début  ne 
sautait  pas  aux  yeux  et  ce  n'est  que  depuis  le  moment  où  le  pouce 
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commença  à  ôtre  gêné  dans  sesmouvements,  il  y  a  deax  ans  de 
cela,  que  le  malade  s'aperçut  d'une  petite  excavation  dans  le 
voisinage  du  doigt  et*  de  l'amaigrissement  des  autres  muscles 
interosseux.  Depuis  que  la  main  s'était  affaiblie,  elle  éprouvait 
des  fourmillements  et  des  crampes  se  produisaient  tantôt  dans 
un  doigt,  tantôt  dans  l'autre 'pour  deux  ou  trois  minutes.  La 
faiblesse  de  la  main  continue  à  augmenter  légèrement  encore.  11 
n'y  a  pas  eu  d'augmentation  de  sueurs;  une  sensibilité  au  froid, 
se  manifesta  dès  le  début  de  l'affaiblissement.  La  sensibilité 
était  bonne  ;  il  n'y  avait  pas  de  douleurs.  De  temps  à  autre,  une 
fois  par  an  par  exemple,  d'après  le  dire  du  malade,  il  se  produisait 
une  contraction  idio-musculaire  du  muscle  biceps  brachial  (appa- 
rition d'une  petite  boule  semblable  à  celle  qui  se  forme  à  la  suite 
d'un  coup  sec  sur  le  muscle).  A  la  main  droite,  il  y  a  près  de  deux 
ans,  une  crampe  tonique  commença  à  se  produire  tantôt  dans  un 
doigt,  tantôt  dans  l'autre,  rarement  dans  deux  doigts  simultané- 
ment, pour  ne  durer  qu'une  minute  ;  elle  était  due  à  une  con- 
traction qui  se  produisait  ou  dans  les  interosseux,  ou  dans  les 
longs  fléchisseurs.  Dans  le  courant  de  la  dernière  année  com- 
mencèrent à  se  produire  simultanément  aux  contractions  des 
mouvements  fibrillaires  :  le  malade  les  sent;  ils  ne  se  produisent 
pas  dans  les  mains  seules,  mais  aussi  dans  l'avant-bras  et 
l'épaule,  et  augmentent  d'intensité  par  le  froid.  11  y  a  deux  ans, 
une  faiblesse  se  fit  sentir  également  dans  la  main  droite,  mais  au 
moment  où  elle  est  exposée  au  froid  seulement —  pas  de  faiblesse 
à'  une  douce  température.  Depuis  cette  époque,  se  développa  l'ano- 
malie dans  le  petit  doigt. 

Etat  actuel.  —  Main  gauche,  —  Entre  le  pouce  et  le  deuxième 
métacarpien,  une  excavation  :  les  espaces  interosseux  sont  aussi 
excavés.  Le  petit  doi/Jt  est  fléchi  sous  un  angle  de  lOOo  dans  Tarti- 
cnlation  de  la  première  phalange  avec  la  deuxième.  Il  se  redresse 
passivement  presque  jusqu'à  180o;  les  autres  doifrts  sont  aussi 
légèrement  fléchis  dans  les  articulations  correspondantes;  ils  ne 
se  redressent  pas  activement  ;  mais  passivement,  cela  se  fait  sans 
peine.  L'extension  active  isolée  dans  les  articulations  interpha- 
langiennes  est  impossible  ;  il  se  produit  simultanément  l'extension 
des  articulations  métacarpo-phalangienncs.  Le  thénar  est  très 
aplati,  ainsi  que  Thypotliénar.  La  peau  de  la  paume  de  la  main 
est  facilement  dépressible  ;  on  n'éprouve  aucune  résistance  aa- 
dessous  d'elle. 

Le  pouce  peut  être  fléchi  dans  la  première  articulation  et 
ramené  vers  la  paume  de  la  main,  mais  ces  mouvements  sont 
absolument  impuissants.  La  flexion  dans  l'articulation  métacarpo- 
phalangienne  et  l'opposition  sont  impossibles.  Les  autres  doigts 
se  fléchissent  très  faiblement,  leur  adduction  et  leur  abduction 
sont  égales  à  zéro.  Le  petit  doigt  est  un  peu  déjeté  et  n*est  pas 
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ramené  vers  les  autres  doigts.  L*extension  est  forle  4ans  Tarticu- 
lation  métacarpo-phalangienne  et  manque  de  force  dans  les 
autres.  Les  mouv&ments  des  articulations  radio-carpiennes  et  les 
autres  articulations  des  membres  supérieurs  ne  sont  pas  atteints. 

Coniradilité  électrique,  —  Gourant  induit  (grand  appareil  de 
Stohrer)9le  court  adducteur  du  pouce  se  contracte  à  5®,  le  premier 
interosseux  à  b,  les  autres  muscles  de  la  main  ne  se  contractent 
point.  Courant  constant.  Les  nerfs  sont  normaux  dans  les  muscles 
atrophiés,  30  éléments  avec  ralternative  de  Volta  ne  provoquent 
pas  de  contraction. 

Main  droite.  —  Il  n^existe  nulle  part  de  Tatrophie  musculaire, 
le  petit  doigt  est  flnchi  dans  Tarticulation  entre  les  deux  pre- 
mières phalanges  sous  un  angle  de  150®  et  il  est  légèrement 
déjeté  des  autres  doigts.  L'extension  passive  ne  réussit  pas  com- 
plètement. Activement  le  petit  doigt  ne  se  rapproche  pas  du, 
quatrième  doigt,  quoique  le  quatrième  doigt  se  rapproche  de  lui. 
La  flexion  du  petit  doigt  dans  l'articulation  mélacarpo-phalan- 
gienne  est  forte.  Son  extension  dans  les  articulations  interpha^ 
langiennes  est  considérablement  affaiblie,  les  mêmes  mouve- 
ments des  autres  doigts  sont  légèrement  affaiblis  en  comparaison 
de  l'état  normal.  Les  mouvements  de  la  main  sont  libres  et  forts, 
de  même  que  tous  les  autres  mouvements  du  membre  supérieur 
droit.  Souvent  se  produisent  les  mouvements  Gbrillaires  décrits 
plus  haut  dans  les  extenseurs  des  pouces,  du  côté  gauche  dans 
le  court  abducteur  et  Tinterosseux  et  parfois  aussi  dans  les 
muscles  de  Tavant-bras.  Ils  se  produisent  de  temps  à  autre  pour . 
deux  ou  trois  minutes  dans  les  muscles  de  la  main  droite  alterna- 
tivenient  des  contractures  spasmodiques  décrites  plus  haut,  mais 
à  un  degré  peu  marqué. 

Point  de  phénomènes  d'hypertonie  musculaire.  Les  réflexes 
tendineux  sont  conservés  dans  la  rotule  ;  ils  sont  faibles  dans  le 
tendon  d*AchilIe  ;  les  réflexes  cutanés  sont  conservés. 

Sensibilité,  —  Le  malade  sent  et  localise  partout  régulièrement. 
Tattouchement  par  un  cheveu  ;  cefa  est  moins  bien  senti  sur  les 
bouts  des  doigts,  où  la  peau  est  légèrement  épaissie.  L'examen . 
par  le  compas  de  Weber  donne  partout  des  chiffres  dans  les , 
limites  de  la  normale.  Aux  membres'  supérieurs  :  les  bouts  des 
d'oigts  des  deux  côtés^  2  mill.  j  le  dos  de  la  troisième  phalange, 
6  ;  de  la  première,  10.  Main  gauche,  première  phalange,  face 
palmaire,  4-5  ;  de  la  deuxième  et  troisième,  6  et  7  ;  la  paume  de 
la  main,  12  ;  sur  le  dos  de  la  main  gauche,  2  centimètres  et 
l'attouchement  de  chaque  pied   du  compas  séparément  est  très 
justement  localisé  par  le  malade,  de  même  que  Tattouchement 
dans   chaque  espace  interosseux  ;   tandis    qu'un    attouchement 
simultané  fait  sur   deux  espaces  interosseux ,  ne  donne  que  la 
sensation*  d'un  seul   attouchement.    L'attouchement  du  tendon 
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extenseur  de  chaqae  doigt  se  définit  aussi  d'une  manière  parfai- 
tement juste.  Le  malade  se  trompe  à  Tayant-bras  dans  la  locali- 
sation d'attouchements  séparés  à  un  ou  deux  travers  de  doigts 
dans  Ja  direction  longitudinale  et  ne  sent  qu*un  seul  attouche- 
ment si  on  le  touche  avec  les  pointes  du  compas  écartés  de 
5  centim.  A  droite,  au  milieu  de  la  face  dorsale  de  Tavant-bras 
les  pointes  du  compas  étant  écartées  de  7  centim.,  pris  séparé- 
ment, il  localise  les  deux  attouchements  consécutifs  d*une  manière 
très  précise,  et  à  Tattouchement  simultané  des  deux  pointes,  il 
ne  lui  parait  pas  double.  Le  sens  du  lieu  est  très  bien  développé 
sur  les  membres  inférieurs. 

La  sensibilité  à  la  douleur  examinée  par  de  légères  piqûres  et 
par  le  courant  induit  parait  être  parfaitement  conservée  sur  toute 
la  surface  du  corps.  Le  malade  détermine  infailliblement  la  diflfé- 
rence  de  pression  entre  300  et  350  grammes  sur  les  paumes  des 
mains.  Le  sens  mustntlaire  est  conservé. 

Le  sens  de  la  température  est  affaibli  à  un  degré  considérable 
sur  toute  la  surface  du  corps  ;  il  Test  un  peu  moins  sur  le  front 
et  la  joue  gauche,  où  le  malade  sent  la  différence  thermique  de 
2  à  3*;  au  maximum  dans  les  membres  supérieurs  où  le  malade 
ne  perçoit  pas  de  différence  de  25**,  et  à  la  partie  supérieure  du 
bras  —  de  40<>,  entre  0  et  40<^.  Aucune  de  ces  températures  ne 
provoque  ici  de  sensations  spécifiques  de  chaleur  et  de  froid. 

Le  thorax  et  les  membres  inférieurs  occupent  le  milieu  dans 
Tanesthésie  thermique.  Il  est  à  remarquer  qu'ici  la  différence  de 
i^  et  de  !•  et  1/21  parfois  est  justement  définie,  et  ensuite  une 
différence  de  i  à  20<>  n*est  pas  perçue. 

Durant  tout  le  temps  que  le  malade  a  passé  à  l'hôpital  il  se 
plaignait  de  toute  une  série  de  sensations  subjectives  :  tantôt  de 
céphalalgie,  tantôt  d^autre  chose  ;  —  les  douleurs  venaient  et 
cessaient  ;  tantôt  il  sentait  des  picotements,  tantôt  des  tiraille- 
ments dans  la  poitrine, —  des  fourmillements  sous-cutanés,  d'eau 
froide  coulant  sous  la  peau  des  membres  inférieurs  dans  la  direc- 
tion du  nerf  sciatique,  etc. 

En  général  il  suit,  avec  attention  extraordinaire  chez  un  ouvrier, 
les  sensations  les  plus  insignifiantes  et  se  plaint  de  quelque  chose 
au  médecin  à  chaque  visite. 

Point  d'altérations  dans  les  autres  sphères  du  système  nerveux. 
Les  organes  des  sens  sont  normaux,  les  pupilles  sont  égales,  elles 
réagissent  bien.  Les  nerfs  moteurs  de  rŒil,de  la  face,  la  dégluti- 
tion, Tarticulation  et  les  organes  du  bassin  sont  à  Tétat  normal. 
Les  organes  internes  sont  en  bon  état.  La  complexion  est  solide. 

Le  malade  ne  resta  pas  longtemps  à  l'hôpital  et  sortit  dans  le 
même  état.  De  temps  en  temps  il  venait  se  faire  voir  par  moi 
dans  le  courant  de  Tannée  suivante. 

8  Janvier  1883.  —  Les  troubles  du  mouvement  et  de  la  sensibi- 
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le  présentent  pas  de  clian^cmenls  notables.  La  main  droite 

ibîecliTemetit  plos  affaiblie. 

i  muscles  de  la  partie  supérieurR  de 
l'avant-bras  sont  très  rudes  au  palper, 
ne  i^onl  pas  douloureux  et  «  sont  comme 
brflUots»,  selon  l'eipression  du  malade. 
Il  lui  semble  qu'ils  sont  plus  fort».  La 
main  plongée  dans  ane  crucbe  d'eau  kVi', 
tt  est  comme  dans  an  espace  vide».  Les 
soubresaulB persistent;  pendant  l'examen 
on  observe  une  série  de  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  non  rythmés  et  non 
étendus  dan;  l'articulation  intcrplialan- 
KÎenne  du  pouce  de  la  maiu  pauche  ;  si- 
multanément il  j  a  un  tremblemonl  et 
une  trÉpidation  rapide  des  muselés  de 
la  race  ioterne  de  l'avaut-bras;  si  le  ma- 
lade, après  avoir  fortement  serré  le  poinp, 
ouvre  la  main  droite,  l'index  reste  pour 
une  minnls  spasmodiquemeutQéchi. Mou- 
vements tibrilUires  comme  auparavant. 
9  oetoWe  18B3.  Depuis  le  mois  de  juillet, 
la  malade  sent  un  affaiblissement  du  sens 
de  la  douleur  et  du  toucher  à  la  moitié 
radiale  de  la  main  droite  (Og.  7  et  8).  Il 
occupe  les  trois  premiers  doigts  et  la  ra- 
diale du  quatrième:  sa  limite  va  exacte- 
ment au  milieu  de  la  paume  de  la  main 
et  de  la  face  dorsale  du  quatrième  doigt 
en  descendant.  Sur  la  paume  de  la  main 

la  li^-ne  séparant  la  partie  anestfaésiée  forme  dans  le  tiers  supé' 
rieur  de  la  main  une  courbe  qui  con- 
iourne  la  partie  inférieure  du  Ibénar  et 
vient  se  joindre  à  la  li^ne  frontière  de 
Taoesthésie  venant  à  sa  rencontre  dn  dos 
de  la  main,  où  sa  disposition  est  sem- 
blable à  celle  qu'elle  a  sur  la  paume 
(llg.  7,  et  S).  Bientôt  après  l'apparition  de 
l'anestbesie,  commença  à  se  développer,  le 
gonflement  de  la  main  droite  existant  jux- 
qu'ï  présent.  Le  dos  de  la  main  est  cedé- 
matié  dans  sa  partie  supérieure,  et  sur  la 
limite  de  l'articulation  radio-carpienuc; 
l'cKdème  est  de  eonsislance  plus  solide;  il 
n'existe  pas  de  fluctuation.  La  peau  est 
rouj^eâtre,  point  de    douleur,  les  mouvements  sont  peu  limités 


Fis.  10. 

dans  le  tiers  sup 

I 

Fig.  30. 
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par  rœdème  ;  il  augmente  par  le  travail  ;  au  repos  il  ne  per- 
siste qu'au-dessus  de  rarticufation.  Celle-là  est  sanschangemenls 
appréciables.  Dans  la  première  moitié  de  1883  une  enflure  sem- 
blable existait  au-dessus  de  la  maléole  interne  d'un  côté,  il  ne 
disparaissait  pas  sous  Tinfluence  de  l'iodure  de  potassium  et  de 
frictions,  mais  disparut  tout  seul,  après  avoir  existé  pendant  plus 
de  six  mois. 

26  janvier  1884.  —  L'œdème  de  la  main  a  disparu,  mais  en  re- 
vanche, on  observe  sur  les  faces  palmaires  et  dorsales  de  l'articu- 
lation radio-carpienne  du  côté  (radial)  externe  des  intumescences 
de  consistance  molle  et  élastique,  sans  fluctation.  Ils  ne  sont  pas 
nettement  limités,  siègent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et 
sont  de  la  grandeur  d'un  sou  sur  la  face  palmaire,  et  de  dix 
centimes  sur  la  face  dorsale;  ces  tumeurs  sont  assez  plates,  la 
pression  du  doigt  ne  laisse  pas  de  trace,  ou  observe  dans  les  os  et 
les  tendons  de  cette  région  rien  d'anormal  ;  il  n'ja  point  de  dou- 
leurs. 

Les  sens  du  toucher  et  de  la  douleur  sont  abaissés,  quoiqu'ils 
ne  soient  pas  détruits,  sur  les  mains  et  les  doigts  dans  les  limites 
antérieures.  L'atrophie  et  la  faiblesse  de  la  main  gauche  sont 
restées  stationnaires.  A  la  main  droite  atrophie  partielle  des 
muscles  du  thénar,  surtout  dans  la  partie  inféro-externe,  et  un 
commencement  d'atrophie  du  premier  muscle  interosseux  ;  tous 
les  mouvements  du  pouce  sont  conservés  ;  objectivement  on  n'ob- 
serve point  de  faiblesse,  mais  le  malade  se  plaint  d'un  affaiblisse- 
ment du  pouce  et  de  la  main. 

28  février.  —  L'affaiblissement  de  la  main  droite  progresse,  il 
y  a  une  légère  main  en  griffe,  l'extension  complète  des  phalanges 
est  impossible.  Les  muscles  interosseux  sont  considérablement 
affaiblis  et  présentent  un  commencement  d'atrophie.  Le  thénar 
et  l'hypobhénar  sont  atrophiés,  le  pouce  est  faible.  Le  malade 
serre  assez  fort  le  poing.  L'état  de  sensibilité  est  partout  demeuré 
stationnaire.  Les  tumeurs  sont  diminuées  et  devenues  plus 
solides. 


Le  cas  cité  est  très  intéressant,  grâce  à  l'extension 
de  la  thermanesthésie  isolée^  occupant  la  surface 
totale  du  corps. 

Ce  tableau  remarquable  de  vaste  lésion  d'élection, 
rigoureusement  systématique  (au  point  du  vue  symp- 
tomatique),  ne  s'est  compliqué  que  vers  la  fin  de  la 
maladie,  d'une  altération  des  autres  espèces  de  seosi- 
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bililé  de  la  mam.  Ici  la  région  occupée  par  Tanesthésie 
générale  n'a  pas  seulement  complètement  répondu  à 
la  région  innervée  par  un  seul  nerf,  mais  même  aux 
limites  de  la  distribution  de  deux  ou  trois  branches 
nerveuses  ;  elle  donne  peut-être  quelque  indication  de 
la  distribution  iopographique  dans  les  cornes  posté- 
rieures des  nerfs  sensitifs  de  la  main.  Dans  ce  cas, 
nous  voyons,  outre  Tanesthésie  partielle  les  altéra- 
tions trophiques  caractéristiques  décrites  par  d'autres 
auteurs,  des  tumeurs  pâteuses  dans  le  tissu  cellulaire, 
tantôt  paraissant,  tantôt  disparaissant,  le  phlegmon, 
le  panaris,  la  tendovaginiie,  etc. 

Il  est  à  remarquer  que  ce  malade  aussi  nous  a  fait 
entendre  toute  une  série  de  plaintes  de  sensations 
indéfinies  et  pas  bien  accusées;  on  n'entend  des 
plaintes  semblables  que  des  hypocondriaques  oisifs , 
elles  sont  d'autant  plus  caractéristiques  qu'elles  par- 
tent de  la  bouche  d'un  ouvrier,  last  not  least  — 
atrophie  musculaire  ayant  le  caractère  de  l'atrophie 
musculaire  progressive  protopalhique  spinale,  pour 
laquelle  elle  avait  été  prise  d'abord,  lorsque  je  vis 
le  malade  au  dispensaire,  et  l'examen  ne  fit  pas 
découvrir  d'anesthésie  à  la  douleur  et  au  toucher,  et 
lui-même  déclara  que  ses  mains  sentaient  la  diffé- 
rence entre  la  chaleur  et  le  froid.  Une  aneslhésie 
profonde  du  sens  de  la  température  avait  ainsi 
échappé  pendant  très  longtemps  à  l'attention  du 
malade  et  ne  fut  déterminée  par  moi  qu'à  l'hôpital, 
quoiqu'elle  pût  être  constatée  sans  aucune  peine,  si, 
n'ayant  pas  cru  au  malade,  je  m'étais  contenté  au 
moins  d'une  épreuve  grossière,  faute  d'avoir  mon 
thermesthésiomètre  sous  la  main. 
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Tous  ces  symptômes  permettent  à  peine  de  douter 
du  diagnostic  —  gliomatose  spinale  et  bulbaire  —  à 
tel  point  ils  sont  nombreux  et  caractéristiques.  Â  la 
vérité,  nous  nous  trouvons  là  pour  la  première  fois  en 
présence  d'une  anesthésie  partielle  du  seul  sens  de  la 
température,  mais  la  première  et  la  deuxième  obser- 
vation nous  prouvent  qu'elle  peut  exister  seule  dans 
certaines  régions  (entre  autres  dans  celle  du  nerf 
trijumeau)  en  se  combinant  avec  Tanalgésie  dans 
d'autres.  Ici  nous  n'avons  que  l'absence  de  ces  der- 
nières régions  (pas  toujours  grandes  dans  d'autres  cas 
aussi),  d'anesthésie  partielle  combinée  et  une  augmen- 
tation considérable  de  la  région  de  thermanesthésie 
isolée,  occupant  un  espace  considérable  dans  d'autres 
observations  également. 

L'atrophie  musculaire  associée  à  l'anesthésie  par- 
tielle diffuse  confirme  le  diagnostic  définitivement;  les 
petits  mouvements  spasmodiques  des  muscles  sont 
très  typiques  et  quant  aux  maladies  chirurgicales  du 
tissu  cellulaire,  aussi  bizarre  que  cela  puisse  sembler 
de  premier  abord,  leur  liaison  avec  les  symptômes 
fondamentaux  de  la  maladie,  contribue  au  tableau 
clinique  de  notre  observation  en  lui  prêtant  ses  traits 
caractéristiques.  {A  suivre.) 
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SUR  UNE  AFFECTION  CARACTÉRISÉE  PAR  DE  L'ASTASIE 

ET  DE   L'ABASIE  * 

(Incoordination  motrice  pour  la  station  et  pour  la  marche  (Char- 

COT    ET    RiCHER).   —  AtAXIE   MOTRICE  HYSTERIQUE  (V.    MiTCHELL).  — 
AtAXIE   PAR    DÉFAUT    DE    COORDINATION    AUTOMATIQUE)  (JaCCOUD)  ; 

Par  Paul  BLOCQ,  interne  des  hôpitaux. 

III.  Description  du  syndrome.  —  Les  observations 
qui  précèdent  nous  permettront  de  tracer  l'esquisse 
d'un  tableau  de  cette  affection. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  début  est  assez  brusque  ; 
à  la  suite  d'une  émotion  vive  ou  d'un  léger  trauma- 
tisme, le  trouble  s'établit  soit  d'emblée,  soit  progres- 
sivement en  l'espace  de  vingt-quatre  heures.  Il  n'est 
pas  rare  qu'à  ce  moment  il  soit  précédé  ou  accompa- 
gné de  quelques  phénomènes  douloureux,  tels  que 
céphalalgie  ou  rachialgie. 

Le  désordre  porte  exclusivement  sur  les  actes  asso- 
ciés de  la  station  debout  et  de  la  marche,  qui  sont 
empêchés  à  des  degrés  divers.  Mais  il  importe,  tout 
d'abord,  de  constater  ce  fait  commun  à  tous  les  cas  : 
lorsque  le  malade  est  assis  ou  couché,  on  n'observe 
rien  d'anormal,  quoiqu'il  existe  cependant  quelquefois 
des  altérations  de  la  sensibilité  cutanée  des  membres 
inférieurs.  Mais,  du  moins  dans  les  cas  typiques,  la 
puissance  dynamométrique  des  muscles  des  mêmes 
membres  persiste,  la  conscience  musculaire  est  in- 
demne; enfin,  le  malade  exécute,  avec  force  et  préci- 
sion, tous  les  mouvements  qu'on  lui  ordonne.  Ainsi 

• 

*  Tome  XV,  n-  43,  p.  24. 
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peut-on  lui  faire  lancer  un  coup  de  pied,  croiser  ses 
jambes  sous  lui,  atteindre  avec  le  pied  le  but  qu'on  lui 
désigne,  etc. 

De  plus,  les  membres  inférieurs  ne  présentent  ni 
mouvements  involontaires,  ni  secousses. 

Ce  n'est  que  lorsqu'on  commande  au  malade  de  se 
tenir  debout  et  de  marcher  que  se  révèlent  les  anoma- 
lies. Celles-ci  offrent,  dès  lors,  quelques  variétés  dont 
il  importe  de  tenir  compte  dans  la  description. 

Dans  certains  cas,  la  station  debout  et,  a  fortiori^  la 
marche  sont  complètement  impossibles.  Dès  qu'on 
met  le  malade  sur  pied,  en  le  maintenant  sous  les  ais- 
selles de  chaque  côté,  on  le  voit  fléchir  comme  si  ses 
jambes  étaient  de  cotou,  et  il  s'affaisserait  s'il  n'était 
soutenu.  Cependant,  contraste  saisissant,  le  même 
malade,  mis  dans  la  position  genu-pectorale,  marche 
«  à  quatre  pattes  »  sans  aucune  difficulté. 

Dans  d'autres  cas,  le  malade  se  tient  debout  lors- 
qu'il est  faiblement  maintenu  ;  mais,  dès  qu'il  s'agit  de 
marcher,  il  ne  fait  guère  que  se  traîner,  soutenu  de 
chaque  côté  par  des  aides  :  alors,  les  membres  infé- 
rieurs restent  accolés  Tun  à  l'autre  sans  raideur,  les 
pieds  se  détachant  à  peine  du  sol  ;  ces  mouvements 
n'ont  de  la  marche  que  l'alternance  des  actes  des  deux 
membres  et  ressemblent  beaucoup  à  ceux  d'un  petit 
enfant  qui  apprend  à  marcher. 

Il  arrive  aussi  que,  lors  de  ces  essais  de  marche  à 
l'aide  de  deux  aides  ou  de  béquilles,  on  constate  di- 
vers mouvements  contradictoires  et  incoordonnés  :  les 
jambes  paraissent  comme  disloquées  et  s'embarrassent 
Tune  dans  l'autre,  ou  bien  les  membres,  souples  au 
lit  et  dans  la  station  assise,  se  raidissent  dès  qu'ils 
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touchent  le  sol  et  se  mettent  convulsivement  en  demi- 
flexion  à  angle  droit  avec  le  tronc. 

Enfin,  dans  une  autre  forme,  la  station  et  la  marche 
ne  sont  plus  que  gênées  au  plus  haut  degré  tout  en 
restant  néanmoins  possibles. 

Les  phénomènes  qu'on  observe  alors  n'en  sont  pas 
moins  caractéristiques. 

Pendant  la  station,  il  se  produit  des  mouvements  de 
brusque  flexion  des  genoux  suivis  d'une  extension  très 
rapide;  à  chacune  de  ces  flexions  des  membres  corres- 
pond une  flexion  du  tronc  sur  le  bassin  et,  aussitôt 
après,  un  mouvement  d'extension  du  corps.  L'en- 
semble de  ces  actes  rappelle  assez  ce  qui  se  passe 
lorsqu'on  donne,  à  Timprovistê,  un  coup  sec  sur  le 
creux  du  jarret,  le  membre  étant  dans  l'extension. 
Ces  contorsions  capitales  entraînent  des  mouvements 
secondaires  compensateurs  des  membres  supérieurs  et 
de  la  tête,  destinés  à  maintenir  l'équilibre  autant  que 
possible  et  à  prévenir  la  chute.  Ces  troubles  s'accen- 
tuent de  plus  en  plus  pendant  la  marche  en  restant 
semblables;  il  y  a  même  flexion  de  la  cuisse  sur  la 
jambe  et  du  tronc  en  avant,  suivis  de  redressement 
ayant  lieu  à  chaque  pas.  Même  alors,  l'extension  con- 
sécutive à  la  flexion  des  jambes  peut  être  à  ce  point 
intense  qu'elle  détermine  un  véritable  saut,  pendant 
lequel  le  corps  tout  entier  est  projeté  à  quelques  cen- 
timètres au-dessus  du  sol . 

En  tout  cas^  ces  mouvements  sont  irréguliers  et  non 
rythmés;  quelquefois,  ils  sont  inégaux  des  deux  côtés 
du  corps. 

On  observe  aussi  qu'il  se  produit,  seulement  pen- 
dant la  station  et  la  marche,  des  oscillations  du  corps 


190  PATHOLOOIB  NERVEUSE. 

en  avant  et  en  arrière  ou  de  droite  à  gauche,  par  une 
série  d'efforts,  pour  maintenir  l'équilibre,  qui  dépas- 
sent le  but. 

Ajoutons,  enfin,  qu'à  son  moindre  degré,  le  trouble 
peut  ne  consister  qu'en  une  sorte  d'incertitude  de  la 
station  et  de  la  marche,  figurant  assez  la  marche  pieds 
nus,  sur  un  sol  rocailleux,  chez  des  individus  inac- 
coutumés. 

L'influence  de  l'occlusion  des  yeux  est  inconstante; 
toutefois,  elle  parait  d'habitude  aggraver  le  désordre. 

Les  réflexes  tendineux  sont  normaux  dans  la  majo- 
rité des  cas,  et  il  n'existe  pas  non  plus  de  clonus  du 
pied. 

Un  point  intéressant  à  relever,  c'est  que  des  modes 
de  progression  autres  que  la  marche  normale  peuvent 
persister  :  tels,  le  saut,  l'acte  de  grimper,  la  marche 
à  cloche-pied  ,  la  marche  à  quatre  pattes.  Nous 
n'avons  pu  faire  d'observations  concernant  d'autres 
combinaisons  musculaires  comme  la  danse,  la  nata- 
tion, le  patinage,  etc.;  ces  constatations  seraient  du 
plus  grand  intérêt,  et  nous  les  signalons  dans  ce  but. 

Il  arrive  ainsi  que  quelques  malades  se  créent  des 
procédés  de  translation  particuliers,  par  exemple  h  en 
sautant  comme  une  pie  »  ou  à  l'aide  d'une  chaise  sur 
laquelle  le  malade  s'asseoit  et  qu'il  soulève  avec  ses 
mains  en  la  faisant  progresser  par  petits  sauts,  mouve- 
ment dont  nous  sommes  coutumiers  pour,  étant  assis, 
nous  rapprocher  légèrement  d'une  table  sans  nous 
lever. 

Le  fait  capital  reste,  en  somme,  l'intégrité  des  actes 
musculaires  dans  le  décubitus,  et  leur  non-appropria- 
tion à  Taccomplissement  aux  fonctions  spéciales  de  la 
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station  et  de  la  marche,  d'où  la  justification  des  termes 
astasie  et  abasie  que  nous  avons  proposé  d'adopter. 

Dans  beaucoup  de  cas,  Texamen  complet  et  appro- 
fondi du  malade  ne  décèle  rien  de  plus  que  cette  in- 
coordination motrice  fonctionnelle.  Dans  une  obser- 
vation, toutefois,  nous  avons  cru  devoir  ranger  la 
malade  dans  la  catégorie  que  nous  décrivons,  quoique 
les  fonctions  des  membres  inférieurs  fussent,  au  repos, 
altérées  à  un  certain  degré,  parce  que  leur  impo- 
tence était  insuffisante  à  expliquer  les  troubles  de  la 
station  et  de  la  marche,  qu'on  pourrait  considérer  ici 
(Oks.  X)  comme  étant  survenus  à  titre  de  compli- 
cation. 

M.  Babinski  nous  a  également  communiqué  un  cas 
de  ce  genre,  dans  la  relation  duquel  il  est  dit  :  «  Lors- 
que la  malade  est  au  lit,  elle  peut  bien  étendre  la 
jambe  sur  la  cuisse,  et  elle  résiste  assez  énergiquement 
lorsqu'on  veut  fléchir  le  membre...  Cependant,  la  sta- 
tion n'est  possible  qu'avec  des  aides,  u 

Assez  fréquemment  (5/11  de  nos  observations),  les 
désordres  du  mouvement  sont  accompagnés  des  phé- 
nomènes révélateurs  de  la  diathèse  hystérique,  tels  que  : 
ovarie,  zones  hy pères thésiques,  analgésiques,  rétrécis- 
sement du  champ  visuel ,  troubles  sensoriels  divers, 
attaques,  qui  devront,  par  suite,  toujours  être  recher- 
chés avec  le  plus  grand  soin  dans  les  cas  semblables. 
—  Enfin,  on  prévoit  les  cas  où  les  phénomènes  de 
Vastasie  et  de  Yabasie  se  trouveront  entremêlés  avec 
des  symptômes  révélateurs  d'une  affection  organique 
spinale. 

A  part  cela,  toutes  les  fonctions  s'accomplissent  ré- 
gulièrement et  l'état  général  reste  bon. 
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D'après  nos  observations  et  la  description  que  nous  en 
avons  lirée,  il  est  déjà  possible  de  distinguer  plusieurs 
formes  d'astasie  et  d*abasie  correspondant  aux  divers 
degrés  auxquels  les  fonctions  station  et  marche  sont 
atteintes.  Celles-ci  sont,  en  effet,  amoindries^  abolies  ou 
troublées^  également  ou  inégalement  Tune  par  rapport 
à  l'autre,  et  l'on  rangera  aisément  nos  faits  dans  l'une 
de  ces  catégories.  On  conçoit,  du  reste,  qu'il  puisse 
exister  de  nombreuses  variétés  dans  l'espèce  sans  que, 
pour  cela,  Tindividualité  du  type  en  soit  compromise. 

La  marche  de  cette  affection  est  assez  capricieuse  ; 
ainsi,  le  trouble^  déjà  établi  depuis  plusieurs  mois,  a  pu, 
dans  un  cas,  disparaître  complètement  pendant  vingt- 
quatre  heures,  pour  réapparaître  et  persister  ensuite 
assez  longtemps.  Toutefois,  d'ordinaire,  Télat  station- 
naire  dure  et  est  suivi  de  la  cessation  brusque  du 
désordre.  Sa  durée  a  varié  entre  trois  et  quinze  mois, 
mais  la  guérison  a  été  jusqu'à  présent  la  règle.  Le  pro- 
nostic serait  donc  à  peu  près  toujours  favorable. 
Cependant,  il  faut  compter  avec  les  récidives  :  elles  se 
sont  produites  chez  deux  de  nos  sujets.  Ajoutons  que  la 
bénignité  de  cette  affection  ne  saurait  être  sans  doute 
applicable  à  tous  les  cas;  il  serait  prématuré  de  décré- 
ter à  ce  sujet  des  règles  absolues,  et  nous  avons  fait 
allusion  déjà  aux  cas  où  le  syndrome  abasie-asiasie 
viendrait  se  combiner  aux  symptômes  d'une  affection 
organique. 

Diagnostic  —  Les  caractères  fondamentaux  de  l'af- 
fection sont  assez  particuliers  et  assez  saisissants  pour, 
qu'une  fois  l'attention  attirée  sur  ce  point,  il  soit  im- 
possible de  la  confondre  avec  toute  autre  espèce  d'im- 
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puissance  motrice  des  membres  inférieurs ,  quelle 
qu'elle  puisse  être.  Cependant,  le  diagnostic  est  difficile 
dans  quelques  cas,  et,  dans  la  plupart  des  relations 
que  nous  donnons,  des  erreurs  grossières  ont  été  com- 
mises à  cet  égard,  même  par  des  médecins  distingués. 
De  plus,  l'emploi  d'un  diagnostic  différentiel  rigoureux 
confirmera  l'autonomie  du  syndrome  que  nous  étu- 
dions. 

Dans  le  cas  où  l'impossibilité  de  la  station  et  de  la 
marche  n'est  pas  absolue,  le  contraste  entre  ce  qui 
s'observe  au  repos  et  lors  de  la  marche  peut  faire 
songer  à  l'ataxie  locomotrice  ;  il  y  a,  en  effet,  ataxie, 
si  ce  mot  est  pris  dans  sa  signification  la  plus  large 
(de  fait,  ce  diagnostic  a  été  porté  au  sujet  de  la  ma- 
lade de  notre  observation  I),  mais  ce  n'est  pas  l'ataxie 
tabétique.  Dans  le  tabès,  les  membres  inférieurs  se 
dérobent  souvent,  mais  jamais  de  façon  à  constituer 
l'obstacle  unique  à  la  progression.  La  marche  du  tabé- 
tique ofl're  des  particularités  connues  bien  difl'érentes 
(projection  du  pied  en  avant).  Mais,  surtout,  le  malade 
au  repos  off*re  toujours  de  l'incoordination  pour  tous 
les  mouvements  des  membres  inférieurs.  Enfin,  il 
existe  d'autres  signes  :  absence  des  réflexes,  troubles 
oculaires,  douleurs  fulgurantes,  troubles  vésicaux,etc., 
tout  à  fait  spéciaux. 

Lors  de  la  maladie  de  Friedreich,  l'incoordination  se 
manifeste  également,  le  malade  étant  assis  ou  couché 
et  affecte  aussi  les  membres  supérieurs;  de  plus,  le 
nystagmus,  l'embarras  de  la  parole ,  la  perte  des 
réflexes,  la  marche  même  de  la  maladie  ne  permettront 
pas  de  douter  longtemps. 

Le  trouble  que  Briquet  puis  Lasègue  ont  nommé 
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alaxie  hystérique,  c'est-à-dire  Tincoordination  motrice 
qui  se  manifeste  sur  des  membres  privés  du  sens 
musculaire  et  articulaire  lors  d'occlusion  des  yeux, 
n*est  uullement  comparable  à  Tastasie,  de  par  cette 
seule  définition. 

Lorsque  la  station  et  la  marche  sont  complètement 
impossibles,  il  serait  permis  de  croire  à  une  paraplégie 
hystérique,  et  cela  d'autant  mieux  qu'oii  décèle  assez 
fréquemment  des  stigmates  hystériques  chez  nos  ma- 
lades, et  que  souvent  aussi  Toccasion  du  développe- 
ment de  TafTection  porte  à  croire  à  une  paralysie 
psychique.  Or,  on  sait  que  la  paralysie  hystérique  se 
présente  sous  deux  formes  cliniques  typiques  qui,  au 
premier  abord,  semblent  séparées,  mais  qui,  en  réa- 
lité, se  rattachent  Tune  à  l'autre  par  des  cas  intermé- 
diaires qui  font  la  transition.  Dans  un  premier  groupe, 
la  paralysie  est  avec  flaccidité,  dans  l'autre,  la  para- 
lysie est  avec  rigidité. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  contracture  est  trop  facile 
à  distinguer  pour  que  Terreur  soit  possible.  Dans  le 
premier  cas,  il  s'agit  d'une  diminution  réelle  ou  d'une 
abolition  de  la  force  dyuamométrique,  qui  se  révèle 
aussi  bien  pendant  la  station  assise  et  lorsque  le  ma- 
lade est  couché  que  dans  le  cas  où  il  est  debout. 

Quand  Taffection  se  présente  sous  sa  dernière 
forme,  c'est-à-dire  qu'il  existe  des  mouvements  désor- 
donnés et  contradictoires^  pendant  la  station  et  la 
marche,  leur  apparence  choréiforme  pourrait  donner 
le  change  et  faire  croire  peut-être  qu'il  s'agit  là  de  la 
chorée,  non  de  la  chorée  vulgaire,  en  tous  cas,  qui, 
entre  autres  caractères,  affecte  les  membres  supérieurs 
et  la  face,  et,  de  plus,  ne  cesse  pas  lors  de  décubitus. 
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mais  de  la  chorée  hystérique.  La  chorée  rythmée  offre 
comma  caractères  spéciaux  le  rythme  et  la  cadence 
des  mouvements,  leur  intermittence  sous  forme  d'ac- 
cès ;  de  plus,  les  accès  eux-mêmes  se  produisent  pen- 
dant que  la  malade  est  couchée;  enfin,  lors  de  l'accès, 
tous  les  autres  mouvements  (saut,  marche  à  cloche- 
pied)  sont  empêchés.  L'erreur  sera  donc  aisément 
évitée. 

La  confusion  serait  plus  facile  avec  l'affection  dé- 
crite par  M.  Bamberger  sous  le   nom  de   convulsion 
réflexe  saltatoire  ( Saltatorisch  Reflexkrampf).  Il  s'agit 
de  sujets  chez  lesquels  aussi  les  mouvements  anor- 
maux nuls  dans  la  station  assise,  et  si  le  malade  est  cou- 
ché, se  manifestent  aussitôt  qu'il  pose  le  pied  à  terre. 
Mais  les  désordres  qui  se  produisent  alors  consistent 
en  véritables  sauts  brusques  et  très  rapides  qui  sou- 
lèvent le  corps  à  10  et  15  centimètres  du  sol  et  qui 
ne  cessent  que  quand  le  malade  retombe   épuisé  ou 
s'assied.  Dans  la    majorité  des  cas,  le  malade  étant 
assis  ou  couché,  les  mouvements  des  membres  infé- 
rieurs reparaissent  de  nouveau  à   un  certain  degré 
quand  on  chatouille  la  plante  des  pieds  ou  quand  on 
la  presse  fortement,  phénomènes  qui  diffèrent  essen- 
tiellement de  ceux  que  présente  l'astasie.  L'impres- 
sion des  auteurs  qui  ont  étudié  les  cas  de  ce  genre 
est  qu'il  s'agit  là  d'un  phénomène  relevant  de  l'exa- 
gération des  réflexes  tendineux  et  plus  précisément, 
suivant  Erb,  d'un  phénomène  connexe  de  la  trépida- 
tion épileptoïde  qui  se  produit  chez  les  sujets  atteints 
de  paraplégie  spasmodique  par  le  redressement  de  la 
pointe  du  pied. 

II  n'y  aurait  pas  lieu  de  distinguer  raffectiou   qui 
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nous  occupe  de  celle  qu'a  décrite  Erlenmeyer  sous  le 
nom  de  convulsion  statique,  si  Ton  s'en  tenait  à  l'ob- 
servation publiée  par  cet  auteur  et  que  nous  avons 
reproduite,  quoiqu'il  la  range  dans  la  catégorie  des 
spasmes  saltatoires  de  Bamberger.  Ce  fait  se  rappro- 
che, en  effet,  tellement  des  nôtres,  qu'il  est  permis  de 
lui  attribuer  semblable  interprétation.  Le  malade  dont 
Erlenmeyer  relate  l'histoire,  offre  des  phénomènes 
presque  identiques  à  ceux  de  la  malade  Go...,  dont  le 
cas  si  typique  a  été  l'occasion  de  plusieurs  des  leçons 
de  M.  Charcot.  La  marche  a  lieu  avec  les  mêmes  alter- 
natives de  flexion  et  de  redressement  des  membres 
inférieurs  et  du  tronc  ;  le  saut  que  présente  le  malade 
d'Erlenmeyer,  et  qui  survient  après  quelques  pas, 
résulte  de  Texagération  progressive  des  mêmes  mou- 
vements incoordonnés.  Ce  cas  n'a  que  cette  parti- 
cularité secondaire  de  commune  avec  les  spasmes 
saltatoires;  il  s'en  éloigne  en  ce  que  les  sauts  ne 
se  produisent  pas  immédiatement  aussitôt  que  le  pied 
a  touché  le  sol,  ne  se  continuent  pas  ensuite  jusqu'à 
épuisement  du  malade,  enfin  en  ce  que  ni  la  percus- 
sion ni  le  chatouillement  de  la  plante  du  pied  ne  dé- 
terminent le  phénomène. 

On  différenciera  enfin  les  rares  convulsions  fonc- 
tionnelles dont  sont  passibles  les  membres  inférieurs  : 
spasme  des  jumeaux  chez  les  ouvriers  employés  à  la 
machine  à  coudre,  spasme  des  rémouleurs  décrit  par 
Duchenne,  spasme  des  chorégraphes,  danseuses  de 
ballet  (Schullze).  Toutes  occupent  un  groupe  de  muscles 
déterminé  et  ne  se  révèlent  qu  à  l'occasion  de  l'exer- 
cice de  la  fonction  à  l'exécution  de  laquelle  ce  groupe 
musculaire  est  préposé. 
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Ainsi  que  nous  l'avions  fait  prévoir,  Tastasie  et 
l'abasie  ne  peuvent  rentrer  dans  aucune  des  divisions 
nosographiques  actuelles.  Aussi  bien  n'existe-t-il  pas 
d'autre  affection  dans  laquelle  les  mouvements  parti- 
culiers normaux  quand  le  malade  est  couché  ou  assis, 
et  encore  dans  certains  actes  complexes,  comme  la 
saltation,  par  exemple,  deviennent  à  ce  point  incoor- 
donnés dans  la  station  et  dans  la  marche  qu'ils  rendent 
ces  actes  à  peu  près  ou  complètement  impossibles.  Il 
s'agit  donc  en  réalité  d'un  complexus  symptomatique 
spécial,  et  ce  contraste  est  pathognomonique  del'o^/a- 
sie  et  de  Vabasie^  quelles  qu'en  soient  les  variétés. 

Causes.  —  L'aflFection  frappe  l'un  et  l'autre  sexe  : 
elle  atteindrait  plutôt  les  enfants  de  dix  à  quinze 
ans,  mais  les  adultes  n'en  sont  pas  indemnes, 
deux  de  nos  malades  avaient  vingt-deux  et  vingt- 
cinq  ans.  Nous  avons  même  constaté  l'existence  de 
ce  trouble  chez  une  femme  de  cinquante- deux 
ans.  La  cause  immédiate  des  accidents  parait  être 
le  plus  souvent  une  émotion  plus  ou  moins  vive, 
appréhension,  frayeur....,  ou  encore  un  traumatisme 
de  minime  importance  survenu  dans  une  chute,  et 
l'on  peut  se  demander  si  c'est  la  chute  ou  l'émotion 
qui  l'accompagne  qui  est  en  jeu.  Dans  uû  cas  la  ma- 
ladie a  succédé  à  une  couche  laborieuse,  dans  un 
autre  à  la  fièvre  typhoïde.  D'autres  fois  aucun  motif 
n'est  manifeste.  Vraisemblablement,  il  ne  s'agit  là 
que  de  causes  occasionnelles  qui  n'acquièrent  leur 
toute-puissance  que  parce  qu'il  s'agit  de  sujets  pré- 
disposés; la  concomitance  habituelle  de  stigmates  hys- 
tériques en  fait  foi. 
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Traitement.  —  Le  traitement  qui  a  été  institué  et 
suivi  de  succès  dans  la  plupart  de  nos  observations 
n'est  autre  que  celui  que  M.  Charcot  applique  d'ordi- 
naire aux  manifestations  hystériques  :  traitement  mo- 
ral, isolement,  hydrothérapie,  etc.  Les  procédés  mis 
en  œuvre  habituellement  pour  la  cure  des  accidents 
hystériques,  la  suggestion  hypnotique,  notamment, 
ont  également  réussi.  Disons  que,  dans  l'un  de  nos 
cas,  M.  Babinski  a  obtenu  une  guérison  rapide  par 
la  méthode  du  transfert  d'un  sujet  à  l'autre  de  l'ai- 
mant, qu'il  a  imaginé.  Enfin,  il  serait  logique  à  l'aide 
de  travailler  à  rééduquer  les  malades  et  de  leur  appren- 
dre à  marcher. 

• 

IV.  Physiologie  pathologique.  —  Les  considéra- 
tions qui  suivent  seront  peut-être  de  nature  à  éclairer 
la  physiologie  pathologique  du  syndrome  astasie-aba- 
sie^  dont  nous  avons  essayé  de  déterminer  les  carac- 
tères cliniques. 

Il  est  utile,  au  préalable,  de  rappeler  ici  quelques 
points  relatifs  à  la  physiologie  de  la  station  et  de 
la  marche  considérées  à  l'état  normal.  Nous  em- 
pruntons d'abord  à  M.  Mosso  un  passage  qui  nous 
parait  approprié  au  but  que  nous  nous  proposons 
d'atteindre  :  «  Rien  que  pour  apprendre  à  mar- 
cher, dit-il,  l'homme  éprouve  de  grandes  difficultés. 
Au  commencement,  les  enfants  ont  une  grande  peur 
de  se  laisser  tomber,  même  lorsqu'il  ne  leur  est  pas 
arrivé  de  faire  de  chute.  Nous  faisons  tous  nos  mou- 
vements avec  peine  et  non  sans  un  travail  sérieux  ; 
peu  à  peu  l'acte  devient  moins  raisonné  et  enfin  à 
peine  volontaire,  nous  ne  saurions  dire  automatique, 
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car  la  volonté  intervient  au  moins  au  commencement. 
Mais  une  fois  engagés  dans  une  route  pour  nous  pro- 
mener ou  pour  faire  un  voyage,  nous  pouvons  mar- 
cher longtemps  sans  nous  en  apercevoir.  Ribot*  parle, 
d'après  Trousseau,  d'un  musicien  qui  faisait  sa  partie 
de  violon  dans  un  orchestre  et  qui  était  pris  de  ver- 
lige  épileptique  pendant  lequel  il  perdait  la  cons- 
cience. «  Cependant,  il  continuait  à  jouer  en  mesure 
quoique  restant  absolument  étranger  à  ce  quiTentou- 
rait,  quoiqu'il  ne  vît  ni  n'entendît  plus  ceux  qui  l'ac- 
compagnaient. »  Il  nous  arrive  à  tous  de  lire  à  haute 
voix  sans  savoir  ce  que  nous  lisons  et  d'écrire  un  mol 
pour  un  autre  quand  nous  sommes  distraits.  Bien  des 
gens  accablés  de  fatigue  ont  dormi  en  marchant.  On 
pourrait  citer  en  grand  nombre  des  exemples  qui 
prouvent  que  des  mouvements  qui ,  au  début,  ont  coûté 
de  grands  efforts  de  volonté,  sont  devenus  tellement 
habituels  qu'on  les  accomplit  sans  en  avoir  cons- 
cience. 

Demandons-nous  maintenant  comment  s'opère  cette 
transformation  du  mouvement  volontaire  en  mou- 
vement automatique  ?  Lorsque  nous  faisons  pour 
la  première  fois  des  mouvements  compliqués  notre 
cerveau  est  le  siège  d'une  grande  activité.  Rien 
ne  se  fait  sans  le  secours  des  cellules  du  plan 
supérieur,  c'est-à-dire  des  circonvolutions  auxquelles 
viennent  en  aide  les  organes  des  sens,  afin  de  dé- 
brouiller Tenchevêtremeut  d'ordres  et  de  contre- 
ordres  à  envoyer  aux  fibres  musculaires.  Le  travail 
s'accomplit  sous  une  direction  compétente  et  éclairée 

*  Th.  RiJi>ot,  Les  Maladies  tie  la  mémoire,  Paris,  1881,  p.  9. 
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mais,  à  force  de  répéter  le  même  travail,  les  commu- 
nications deviennent  plus  étendues  et  les  voies  plus 
aisées.  A  la  longue  le  travail  finit  par  être  exécuté 
par  le  plan  inférieur  et  sans  le  concours  de  la  volonté. 
On  comprend,  en  effet,  que  plus  une  action  est  fré- 
quente, plus  aussi  le  mécanisme  qui  sert  à  l'accom- 
plir tend  à  s'organiser*.  » 

L'enfant  qui  commence  à  exécuter  l'acte  complexe 
de  la  marche  fait  d'abord  maladroitement  les  mouve- 
ments jusqu'à  ce  que,  à  force  d'essais  et  après  beau- 
coup d'efforts  volontaires,  il  les  accomplisse  réguliè- 
rement. Lorsque  l'ensemble  des  mouvements  a  enfin 
été  associé,  leur  exécution  simultanée  devient  de  plus 
en  plus  aisée  et  finit  par  être  accomplie  sans  effort  et 
même  sans  conscience  :  la  marche  est  devenue  alors, 
comme  on  dit,  une  action  automatique  secondaire  ou 
acquise.  L'enfant  acquiert  avec  la  même  lenteur  la  fa- 
culté de  maintenir  son  corps  dans  l'équilibre  requis 
pour  se  tenir  debout  *.  Comment  se  développent  ou 
mieux  se  créent  ces  centres  médullaires  d'actions 
coordonnées?  «  A  la  manifestation  de  l'énergie  ner- 
veuse correspondent  une  modification  et  une  usure  de 
la  substance  nerveuse;  et,  quoique  la  nutrition  régé- 
nère peu  à  peu  les  éléments  usés  et  rétablisse  l'équi- 
libre statique,  cette  réparation  même  s'effectuant  sur 
le  trajet  modifié,  sert  à  enregistrer  l'expérience.  Ce 
n'est  pas  une  simple  intégration  qui  a  lieu,  mais  une 
réintégration  :  la  substance  est  restaurée  d'une  façon 
spéciale,  ce  qui  fait  que  la  modalité  fonctionnelle  qui  a 


•  A.  Mosso.  —  La  Peur,  Trad.  française.  Paris,  1886,  p.  42. 
'  J.  Mill.  ^  ÀruU.  Hum,  mind,^  p.  271. 
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eu  lieu  est  pour  ainsi  dire  incorporée  ou  incarnée  dans 
la  structure  de  la  moelle  épinière  et  y  subsiste  à  titre 
de  substratum  d'un  mouvement  potentiel  ou  abstrait. 
Il  en  résulte  pour  l'avenir,  une  tendance  à  la  répé- 
tition de  la  même  fonction ,  tendance  renforcée  par 
chaque  répétition.  Ainsi,  toute  impression  laisse  après 
elle  une  trace  ou  résidu  qui  est  de  nouveau  mis  en  jeu 
par  un  stimulus  approprié  :  par  là,  les  facultés  de  la 
moelle  s'élaborent  et  mûrissent  graduellement  \  » 

Ces  actions  coordonnées  s'établiraient,  du  reste, 
avec  d'autant  plus  de  facilité  que  le  germe  de  l'har- 
monie des  organes  de  la  locomotion  semble  inné  et 
prêt  à  entrer  en  action  à  l'époque  voulue  *,  comme  le 
démontre  ce  fait  que,  longtemps  déjà  avant  de  mar- 
cher, les  enfants  font  des  mouvements  alternants  avec 
leurs  jambes  lorsqu'on  les  tient  de  façon  à  ce  que 
leurs  pieds  touchent  le  sol  '.  Vulpian  remarque,  à  cette 
occasion,  que  si  l'homme  ne  marche  pas  dès  sa  nais- 
sance, c'est  vraisemblablement  à  cause  du  développe- 
ment incomplet  de  ses  centres  nerveux.  —  «  Si  l'en- 
fant, dit-il,  présentait  un  degré  de  développement 
égal  à  celui  du  cochon  d'Inde,  il  marcherait  dès  le 
premier  jour.  »  La  question  de  mécanisme  présente, 
du  reste,  une  importance  relative,  et,  se  plaçant  à  un 
point  de  vue  moins  spéculatif,  il  est  permis  de  se  bor- 
ner à  considérer  que  les  facultés  de  la  moelle  épinière 
sont  acquises  par  l'éducation.  «  L'enfant  a  certaine- 
ment la  faculté  d'apprendre  à  marcher,  mais  le  pro- 
cédé de  l'apprentissage  consume  beaucoup  de  temps  et 

*  Maudsley,  —  Physiologie  de  Vespril,  trad.  Ir.,  p.  140. 

*  A.  Bain.  — Les  sens  et  VinteUigence. 
'  Maudsley.  —  Loco  dlalo^  p.  143. 
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d'énergie  et  correspond  à  un  développement  progressif 
de  la  moelle  épinière;  il  est,  en  un  mot,  le  devenir  de 
sa  faculté  *.  » 

Sans  entrer  trop  avant  dans  le  champ  des  hypo- 
thèses, il  est  permis  d'admettre,  pensons-nous,  qu'il 
existe  dans  Técorcedes  groupes  cellulaires  différenciés 
qui,  par  des  commissures  spéciales,  entrent  en  relation 
avec  des  groupes  cellulaires  correspondants  dans  les 
centres  spéciaux.  Des  groupes  corticaux  part  le  stimu- 
lus, à  l'occasion  duquel  ces  centres  spinaux  entrent 
automatiquement  en  action. 

M.  Charcot  rend  ce  mécanisme  saisissant  à  l'aide 
d'une  image.  Il  compare  les  divers  centres  médul- 
laires, relatifs  à  la  marche,  à  ces  rouleaux  de  cuivre 
des  boîtes  à  musique,  hérissés  de  petites  pointes,  dont 
la  disposition  variable  correspond  à  des  airs  différents. 
Dans  le  groupe  cérébral  cortical  serait  le  ressort 
qu'il  suffit  de  déplacer  pour  mettre  l'appareil  en  action. 
La  comparaison  nous  parait  d'autant  plus  instructive 
en  la  circonstance  que  le  même  ressort  a,  dans  l'orgue, 
la  double  fonction  de  suspendre  le  mouvement  et  de 
changer  Tair.  C'est  ainsi  que,  dans  le  cas  de  la  mar- 
che, les  centres  spinaux,  une  fois  activés  par  le  centre 
cortical,  continuent  à  agir  automatiquement  jusqu'à  ce 
que  survienne  Tordre  d'arrêt  ;  et  Ton  conçoit  qu'au 
lieu  de  commander  soit  la  station,  soit  la  marche,  le 
groupe  cérébral  puisse  mettre  en  jeu  les  groupes  cel- 
lulaires spinaux  où  réside  le  mécanisme  de  la  course 
ou  du  saut,  etc. 

Cette  théorie  de  la  station  et  de  la  marche,  envisa- 

Maudsley.  —  In  loc.  cit.y  p.  144. 
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gées  comme  actions  automatiques  secondaires  résidant 
dans  des  centres  spinaux,  s'appuie,  d'ailleurs,  sur  un 
ensemble  assez  cohéï^ent  de  faits  auatomiques,  physio- 
logiques et  pathologiques. 

Il  est  tout  d'abord  un  certain  nombre  d'expériences 
qui  démontrent  que,  chez  certains  animaux,  le  centre 
des  mouvements  coordonnés  pour  la  marche  est  dans 
la  moelle.  —  Si  on  coupe  la  tête  d'un  canard  d'un  coup 
de  couteau,  il  s'agite  et  bat  des  ailes  comme  s'il  vou- 
lait fuir.  —  On  dit  que  l'empereur  Commode  faisait, 
dans  le  cirque,  trancher  la  tète  à  des  autruches  à 
l'aide  de  faulx  et  que  ces  animaux  continuaient  à 
courir  pendant  un  certain  temps.  — Une  grenouille 
décapitée  peut  encore  nager  ou  sortir  du  vase  qui  la 
contient  quand  on  la  touche  ;  mais  ce  n'est  pas  là  un 
acte  cérébral,  car  si  on  réchauffe  l'eau,  la  grenouille 
se  laisse  rôtir  sans  réagir,  ce  qui  n'aurait  pas  lieu  si 
les  excitations  étaient  capables  de  produire  des  actes 
conscients.  — Tiegel  tranche  la  tête  à  un  serpent  d'un 
seul  coup,  puis  le  touche  avec  une  baguette  de  fer 
rouge;  le  serpent,  tout  en  se  brûlant,  grimpe  autour 
de  la  baguette  en  rampant  *.  11  s'agit  bien  là  évidem- 
ment de  mouvements  dont  le  mécanisme  est  dans  la 
moelle  épinière ,  mouvements  automatiques  et  non 
raisonnes. 

Physiologiquement,  cette  théorie  explique  comment 
une  impulsion  unique  de  la  volonté  suffît  pour  provo- 
quer une  longue  série  de  mouvements  périodiques 
qui  se  succèdent  jusqu'à  ce  qu'une  impulsion  nouvelle 
de  la  volonté  les  arrête.  S'il  n'en  était  pas  ainsi,  nos 

*  Mosso.  —  Loco  citatOi  p.  26  et  suivantes. 
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actes  habituels,  et  en  particulier  la  marche,  exige- 
raient une  multitude  d'impulsions  qui  provoqueraient 
la  fatigue  à  bref  délai  ^ 

On  peut  ajouter  que,  si  le  mécanisme  d'exécution 
immédiate  était  dans  Técorce,  un  très  grand  nombre 
de  tibres  nerveuses  seraient  nécessaires  pour  trans- 
mettre les  ordres  à  chaque  cellule  médullaire.  En  ad- 
mettant, au  contraire,  que  le  cerveau  ne  transmet 
qu'un  ordre  sommaire,  il  n'a  besoin  que  de  peu  de 
fibres  pour  metlre  en  jeu  le  groupe  cellulaire  où 
réside  le  mécanisme  d'exécution.  Or,  précisément, 
M.  Charcot  a  eu  l'occasion  d'observer  un  fait  patholo- 
gique qui  réalise  presque  une  expérience  à  cet  égard. 

Il  s'agissait  d'une  malade  qui  fut^  pendant  sa  vie, 
atteinte  de  mal  de  Pott  et  de  paraplégie  '.  La  para- 
lysie des  membres  inférieurs  avait  disparu  au  bout  d'un 
certain  temps  et  la  marche  était  redevenue  possible. 
Pendant  plus  d'un  an,  on  vit  la  malade  marcher  régu- 
lièrement et  sans  fatigue,  souvent  pendant  plusieurs 
heures  consécutives.  A  l'autopsie,  on  fut  frappé  de  ce 
que  le  volume  de  la  moelle,  sur  la  longue  étendue  du 
siège  de  la  compression ,  était  réduit  à  celui  d'un 
tuyau  de  plume.  De  là,  pouvait-on  conclure,  qu'en 
raison  du  petit  nombre  de  fibres  nerveuses  qui  subsis- 
taient, un  centre  cérébral  organisé  pour  la  marchen'au- 
rait  pas  dis[)0sé  d'assez  de  fibres  pour  transmettre  son 
action  isolément  à  chacune  des  cellules  du  groupe  spi- 
nal, que,  par  suite,  le  centre  des  mouvements  coor- 
donnés pour  cet  acte  subsistait  intact  dans  la  moelle 


'  Hartmann.  —    VhUoxophie  de  Clnconscient,  t.  I,  p.  160   (traduction 
française  de  D.  Nolen).  Paris,  i877. 

>  Observation  in  Th.  Michaux. 
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lombaire;  seulement,  pendant  la  période  paraplé- 
gique, il  ne  pouvait  être  mis  en  jeu  faute  d'impulsion 
psychique  :  dès  que,  par  suite  de  la  régénération  de 
quelques  fibres  nerveuses,  la  transmission  de  cette  im- 
pulsion fut  rendue  possible,  la  fonction  reparut.  Une 
interprétation  du  même  genre  a  été  proposée  par 
M.  Brown-Séquart  à  propos  du  cas  communiqué  par 
M.  Charcot/ 

En  résumé,  la  station  et  la  marche  s'apprennent,  et 
l'apprentissage  est  long.  Dans  ce  mécanisme,  des  grou- 
pes de  cellules  corticales  et  spinales  sont  en  jeu;  mais, 
tout  d'abord,  les  groupes  corticaux  prédominent. 
Toutes  les  forces  de  l'attention  et  de  la  volonté  sont 
employées  à  établir,  à  organiser  et  à  régulariser  ce 
mécanisme.  Mais,  à  mesure  que  le  sujet  devient  de 
plus  en  plus  expert,  ces  phénomènes  deviennent  de 
plus  en  plus  automatiques,  inconscients.  Le  rôle  cor- 
tical s'efface  graduellement,  et  presque  tout  se  passe 
désormais  dans  les  centres  spinaux.  Dans  ces  centres 
s'est  organisé  un  appareil  de  cellules  reliées  entre 
elles,  qui  fonctionne  de  lui-même  suivant  de  certaines 
règles,  lorsqu'il  est  mis  en  jeu  par  une  influence  venue 
de  l'écorce. 

L'impulsion  corticale  est  toujours  le  phénomène 
initial  ;  mais  l'appareil  organisé  pour  la  station,  pour 
la  marche,  peut  opérer  de  lui-même,  sans  participation 
de  l'écorce,  réglé  qu'il  est  à  l'avance  du  moment  où 
il  est  mis  en  action.  Toutefois,  le  premier  stimulus 
cortical  est  nécessaire.  —  La  représentation  mentale 
d'un  escalier  à  monter  est,  par  exemple,  le  phéno- 
mène initial,  puis  l'ascension  s'opère  à  l'aide  du  mé- 
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canisme  acquis,  que  ce  fait  psychique  suffit  pour  ac- 
tionner. —  On  peut  dire  que  si  les  groupes  corticaux 
ont  la  mémoire  du  genre  d'impulsion  qu'il  faut  donner 
pour  déterminer  le  fonctionnement  du  mécanisme  de 
l'ascension,  de  la  descente,  de  la  marche  sur  un  plan, 
et,  pour  tel  ou  tel  mode  d'ascension  et  de  descente 
(mémoire  psychologique)^  les  centres  spinaux,  eux, 
chargés  de  rexécutiou  dite  automatique,  inconsciente, 
ont  la  mémoire  des  réactions  nécessaires  pour  répon- 
dre à  ces  divers  ordres  d'origine  encéphalique  (mé- 
moire  organique). 

Chaque  fonction  particulière  acquise  par  l'éduca- 
tion est  automatiquement  représentée  à  la  fois  par  un 
centre  d'incitation  et  de  représentation  cortical  et  par 
un  ou  plusieurs  centres  spinaux  où  seule  réside 
désormais  la  mémoire  des  détails  des  mouvements 
associés  qui  doivent  réaliser  et  objectiver  la  repré- 
sentation mentale. 

Pour  en  revenir  maintenant  au  mécanisme  des  phé- 
nomènes A'astasie  et  d'abasie^  nous  pouvons  imaginer 
qu'il  s'agit  ici  d'une  influence  d'arrêt  portant  son  ac- 
tion soit  sur  le  centre  cortical  de  la  station  ou  de  la 
marche  —  cas  dans  lequel  l'impulsion  initiale  fera 
défaut,  —  soit  sur  le  centre  spinal,  —  et  alors  l'ordre 
donné  n'est  pas  exécuté.  —  Dans  l'état  de  nos  con- 
naissances sur  ce  sujet,  il  serait  actuellement  témé- 
raire d'établir  que,  dans  tous  nos  cas,  uniformément, 
le  siège  de  la  perturbation  est  primitivement  cortical, 
ou,  au  contraire,  spinal.  Il  est  vrai  que,  dans  beau- 
coup de  nos  faits,  l'existence  d'influences  psychiques 
qui  paraissent  avoir  présidé  soit  au  développement^ 


DE   L*ASTASIB   ET  DE    l'aBASIE.  :207 

soit  à  la  disparition  du  trouble  moteur,  plaiderait  en 
faveur  de  l'origine  corticale;  mais  il  semble,  par 
contre;  que  dans  Tune  au  moins  des  observations  (la 
dixième),  l'affection  aurait  été  primitivement  médul- 
laire. On  sait,  en  effet,  par  les  détails  de  l'observa- 
tion, que  dans  Tacte  de  la  marche  la  malade  pouvait 
faire  quelques  pas  normalement,  et  ce  n'est  qu'ensuite, 
en  continuant  démarcher,  que  les  désordres  apparais- 
saient et  s'aggravaient  progressivement;  d'où  l'on 
pourrait  induire  que  le  stimulus  venant  de  Técorce  se 
transmettait  normalement,  mais  que  l'exécution  auto- 
matique des  actes  du  centre  spinal,  en  conséquence 
de  quelque  désordre  survenu  dans  celui-ci,  cessait 
bientôt  de  se  poursuivre  avec  la  régularité  habi- 
tuelle. 

Il  est  facile  de  comprendre,  en  tous  cas,  que,  sous 
l'influence  de  l'action  inhibitrice  supposée,  la  station 
et  la  marche  seront  tantôt  impossibles,  tantôt  difficiles 
seulement,  ou  désordonnées,  selon  l'intensité  même 
de  l'action  d'inhibition.  Le  rôle  du  centre  cortical 
étant,  en  somme,  de  mettre  en  jeu  le  mécanisme  spi- 
nal, si  l'arrêt  est  complet  il  y  aura  abolition  de  l'acte, 
si  l'arrêt  est  imparfait  les  ordres  seront  transmis  iné- 
galement, d'une  façon  désordonnée,  et,  en  consé- 
quence, il  pourra  y  avoir,  dans  le  premier  cas, 
suppression  totale  de  la  station  ou  de  la  marche,  et, 
dans  le  second,  désharmonie,  incoordination  plus  ou 
moins  prononcée  des  mouvements. 

C'est  ainsi  que,  dans  la  station,  alors  que  les  con- 
tractions synergiques  et  immanentes  des  muscles  anta- 
gonistes sont  nécessaires  à  l'accomplissement  régulier 
de  l'acte,  il  pourra  y  avoir  cessation  momentanée  de 
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l'action  des  extenseurs,  bientôt  suivie  d'une  action  trop 
brusque  de  ces  mêmes  muscles,  ou  bien  encore  d'une 
action  exagérée  des  fléchisseurs  à  laquelle  pourra 
succéder  la  contraction  excessive  des  extenseurs,  con- 
traction qui  pourra  aller  même  jusqu'à  produire  le 
saut,  ainsi  que  cela  se  voit  dans  quelques  observa- 
tions. L'appareil  où  se  produit  la  représentation  mo- 
trice nécessaire  à  l'impulsion  peut  être  en  défaut, 
comme  aussi  l'appareil  d'exécution,  et  l'on  comprend 
aisément  que  par  suite  des  perturbations  survenues 
dans  le  fonctionnement  de  ce  double  mécanisme  il 
puisse  se  produire  des  contractions  musculaires  là  où 
il  faudrait  un  relâchement,  et,  dans  de  certaines  cir- 
constances, des  contractions  et  des  relâchements  qui 
dépassent  de  beaucoup  le  but  à  atteindre  et  prennent 
l'apparence  de  phénomènes  spasmodiques  analogues  à 
ceux  qui  ont  été  signalés  en  particulier  dans  l'obser- 
vation de  Gomp...,  étudiée  par  M.  Charcot. 

Du  moment  où  Vastasie  et  Vabasie  représentent  l'af- 
fection d'un  système  organique  fonctionnel lement 
différencié,  autonome  en  quelque  sorte,  on  comprend 
que  le  syndrome  se  présente  en  clinique  parfaitement 
limité  et  indépendant  de  toute  immixtion  de  symptô- 
mes relevant  d'une  participation  des  centres  affectés 
au  mécanisme  du  saut  et  de  divers  autres  modes  de 
progression;  on  comprend  aussi  que  les  mouvements 
spécialisés  pour  la  marche  et  la  station  soient  seuls 
affectés  alors  que  les  mouvements  généraux  des  mem- 
bres inférieurs,  quant  à  la  force  et  à  la  direction, 
restent  parfaitement  indemnes  ;  on  comprend  enfln 
qu'il  se  produise  dans  le  syndrome  astasie-abasie^  des 
variétés  cliniques  et  physiologiques  nombreuses,  en 
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rapport,  d'une  part,  avec  la  participation  plus  ou 
moins  générale  ou  partielle  de  l'appareil,  et,  d'autre 
part,  avec  l'intensité  plus  ou  moins  grande  de  l'at- 
teinte qu'il  a  reçue. 

Une  vérification,  en  quelque  sorte  expérimentale  des 
faits  qui  viennent  d'être  exposés,  peut  être  obtenue 
d'ailleurs  par  voie  de  suggestion  chez  des  malades 
hystériques  plongées  dans  l'état  de  grand  hypno- 
tisme. 

Gr...  est  plongée  dans  ]a  période  somoambulique  du  grand  hyp* 
uotisme,  et  on  lui  suggère  «  qu*elle  ne  peut  plus  marcher,  mais 
qu'elle  peut  sauter  ».  Pendant  quelques  instants  elle  ^oile  en 
marchant,  puis  elle  se  décide  à  marcher  en  sautant  les  pieds  rap- 
prochés. Quand  on  lui  dit  de  se  tenir  debout,  elle  ploie  sur  ses 
jambes  et  manque  de  tomber;  elle  n'évite  la  chute  que  par  un 
saut.  Ou  la  fait  asseoir,  et  on  constate  que,  étant  assise,  la  résis- 
tance aux  mouvements  provoqués  est  considérable  et  la  direction 
des  mouvements  parfaite.  Réveillée,  la  marche  est  pendant  quelque 
temps  encore  impossible^  mais  elle  saute  très  bien  et  très  vite. 

Cl...  étant  en  somnambulisme,  en  lui  dit  ces  simples  mots  : 
«  Tu  ne  penses  plus  marcher.  »  Aussitôt  les  jambes  fléchissent,  et 
elle  tomberait,  si  on  ne  la  maintenait.  La  marche  et  la  station 
sont  impossibles.  Il  n'y  a  pas  étant  assise  de  modiflcation  de  la 
force  dynamométrique  des  membres  inférieurs,  ni  de  la  coordina- 
tion des  mouvements.  Elle  progresse  très  bien  en  marchant  à 
quatre  pattes  et  en  sautant  à  pieds  joints.  Réveillée  elle  conserve 
l'impatience  de  la  marche  avec  les  mêmes  caractères.  Lorsqu'après 
avoir  fait  disparaître  le  trouble  par  suggestion  on  lui  dit  :  «  Tu  ne 
sais  plus  marcher,  i  Cl...  présente  une  incoordination  de  la  marche 
tout  à  fait  caractérique  ;  elle  vacille,  ses  genoux  fléchissent  et  en 
même  temps  son  tronc  s'incline  en  avant  et  se  redresse  d'une 
façon  exagérée  alternativement. 

Il  y  a  lieu  de  penser  que  l'injonction  «  Tu  ne  peux 
plus  marcher  »  suggère  chez  ces  sujets  l'idée  d'une 
impuissance  motrice  complète,  relative  à  la  marche, 
et,  de  fait,  la  manifestation  consiste  en  une  absolue 
impossibilité  de  marcher;  au  contraire  la  phrase  «Tu 

Archives,  t.  XV.  1^ 
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ne  sais  plus  marcher  »  suggère  l'idée  seulement  d'une 
impuissance  relative,  dont  l'incoordination  est  la  tra- 
duction clinique.  C'est  de  cette  façon^  du  moins,  que 
suivant  notre  expérience,  la  plupart  des  sujets  inter- 
prètent ces  deux  modes  de  suggestion.  Mais,  ou  com- 
prendra, du  reste,  qu'il  puisse  y  avoir  à  cet  égard  — 
puisqu'en  somme  il  s'agit  d'interprétation  —  des 
variations  presque  à  l'infini. 

L'étude  étiologique  nous  a  montré  que  la  peur,  une 
émotion  quelconque,  un  traumatisme  souvent  fort 
léger,  figurent  parmi  les  causes  provocatrices  de  Taf- 
fectioivqui  nous  occupe.  Or,  justement^  on  sait  qu'une 
émotion  un  peu  vive,  la  peur  en  particulier,  a  régu- 
lièrement pour  effet  de  produire  chez  la  plupart  des 
sujets  une  sorte  de  parésie  avec  ou  sans  tremblement 
des  membres  inférieurs.  Ces  phénomènes  se  mon- 
trent d'une  façon  très  accentuée  chez  les  animaux  et 
l'on  sait,  entre  autres,  que  le  singe  terrifié  ne  peut 
plus  se  tenir  debout  ni  marcher;  il  en  est  quelque- 
fois de  même  chez  l'homme. 

Or,  il  est  vraisemblable,  et  c'est  un  point  sur  lequel 
]\1.  Charcot  a  beaucoup  insisté  dans  ses  leçons^,  que 
cette  sorte  de  paralysie  émotive  peut  dans  certains 
cas,  en  particulier  chez  un  sujet  psychiquement  pré- 
disposé, être  le  point  de  départ  d'une  suggestion 
d'impuissance  motrice  se  réalisant  sous  l'une  des 
formes  que  nous  nous  sommes  attaché  à  décrire.  — 
Ne  pourrait-on  pas  invoquer  un  mécanisme  du  même 
ordre  dans  le  cas  même  où  Tinfluence  émotive  parait 


•  Leçons  sur  les  maladies  du  st/stème  nerveux ^  t.UI,p.  453,  surlesPa* 
ralysiv»  émotives. 
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n'avoir  pas  existé?  On  sait  aujourd'hui,  et  Leibnitz 
savait  déjà,  qu'il  existe  des  phéuomènes  de  cérébra- 
tioD,  d'idéation  incouscieute  lesquels  peuvent  expli- 
quer, par  exemple,  comment  un  problème  se  résout 
dans  notre  esprit  sans  que  nous  ayons  participé 
consciemment  à  sa  solution.  La  seule  chose  dans  ces 
cas  de  rumination  inconsciente^  comme  les  appelle 
Schopenhauër,  qui  parvienne  à  notre  conscience,  c'est 
le  résultat  obtenu.  Ne  peut-on  pas  admettre  que 
quelquefois  au  moins  l'idée  d'impuissance  motrice 
pour  la  station  et  pour  la  marche  se  soit  développée  à 
l'insu  du  sujet,  dans  un  rêve  peut-être  qui  n'aurait 
pas  laissé  de  souvenir,  et  que  cette  idée,  en  raison  de 
la  prédisposition  native  ou  accidentelle  du  sujet,  ait 
pu  acquérir  assez  d'intensité  pour  se  réaliser  sous  une 
forme  objective  ? 

Il  n'est  pas  douteux,  d'après  les  faits  d'ordre 
clinique  qui  forment  la  substance  de  notre  travail,  que 
l'incoordination  motrice  astasigue  et  abasique  relève 
le  plus  souvent  d'une  altération  purement  dynamique 
sans  lésion  matérielle  appréciable,  et  nos  observations 
montrent  suffisamment  qu'elle  peut  se  trouver  associée 
aux  stigmates  hystériques  vulgaires,  ou  alterner  avec 
divers  symptômes  du  même  ordre.  Mais,  tout  dyna- 
mique qu'elle  soit,  l'afTection  n'en  occupe  pas  moins 
dans  les  centres  nerveux  certaines  régions,  certains 
organes,  qui,  secondairement  ou  primitivement  mis 
en  cause  dans  un  cas  de  lésoin  organique,  doivent  dé- 
terminer cliniquemeot  le  même  ensemble  symptoma- 
iique.  C'est  là  une  question  intéressante  qui  ne  man- 
quera pas  d'être  résolue  sans  doute  bientôt  à  l'aide 
d'observations  appropriées. 
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DKS  ÉPHIDROSES  DE  LA  FACE  «  ; 
Par   M.   Paul   RAYMOND,  interne   des    hôpitaux. 

IV 

Si  Ton  cherche  maintenant  une  explication  à  ces 
différents  phénomènes,  il  semble  que  ce  soit  aux  lé- 
sions du  système  sympathique  qu'il  faille  tout  d'abord 
s'adresser.  Et  en  effet,  même  dans  les  cas  où  Tencé- 
phale  parait  présider  à  Tapparition  d'une  éphidrose,  le 
rôle  du  sympathique  est  mis  hors  de  doute  '. 

C'est  donc  aux  expériences  portant  sur  ce  nerf 
que  nous  essaierons  de  demander  la  solution  du  pro- 
blème. 

Lorsqu'on  examine  les  diverses  observations  d'éphi- 
drosedela  face,  on  en  trouve  plusieurs  dans  lesquelles 
l'hypersécrétion  sudorale  coexiste  avec  une  hypérémie 
et  une  augmentation  de  température  de  la  région  cor- 
respondante, tandis  que,  dans  d'autres  cas,  ces  der- 
niers symptômes  manquent  l'éphidrose  existant  seule. 

G*est  là  une  première  distinction  qu'il  importe 
d'établir. 


*  Voir  tome  XV,  »•  i:<,  page  ôi. 

*  Browii-Séqnard.  —  Archives  de  physiol» 
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Il  y  a  en  effet  des  éphidroses  liées  à  des  modifica- 
tioQs  de  la  circulation  capillaire,  à  des  troubles  vaso- 
moteurs. 

Il  en  est  d'autres  absolument  indépendants  de  toute 
perturbation  vaso-motrice  et  qui  relèvent  de  l'excita- 
tion des  nerfs  sudoraux. 

Dès  1876,  Ostroumow,  Luchsinger  ont  montré  Tin- 
dépendance  des  phénomènes  vaso-moteurs  et  excito- 
sudoraux,  dans  leurs  expériences  sur  le  sciatique  du 
chat.  Déjà  en  clinique,  Eulembourg  avait  différencié 
les  nerfs  vasculaires  des  nerfs  sécréloires. 

M.  Vulpian  a  prouvé  que  les  sécrétions  sudorales 
abondantes  ne  sont  pas  en  rapport  nécessaire  avec  une 
suractivité  de  la  circulation  cutanée.  L'hypersécrétion 
sudorale  ne  relève  donc  pas  toujours  de  Thypérémie 
vaso-motrice  et  elle  peut  en  être  parfaitement  dis- 
tincte, liée  alors  à  une  irritation  des  seules  fibres  excito- 
sudorales. 

Dans  l'expérience  de  Luchsinger,  après  la  section 
du  sympathique  abdominal,  la  sueur  ne  se  produit  plus 
dans  les  pattes  de  l'animal  en  expérience.  Mais  la 
faradisation  du  bout  périphérique  ramène  aussitôt  des 
gouttes  de  sueur  sur  les  pulpes  digitales. 

Au  contraire,  dans  l'expérience  célèbre  de  Pourfour 
du  Petit,  reprise  par  Dupuy  (d'Alfort),puis  par  Cl.  Ber- 
nard, une  section  du  sympathique  cervical  détermine 
chez  le  cheval  une  sudation  abondante  qui  cesse  dès 
que  Ton  électrise  le  bout  périphérique  du  nerf. 

Il  y  avait  donc  contradiction  apparente  entre  ces 
expériences. 

MM.  Vulpian  et  F.  Raymond  les  reprirent  alors  et 
ils  constatèrent  que  le  cordon  cervical  ne  contenait  que 
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peu  de  fibres  excito-sudorales,  si  même  il  en  contenait, 
et  qu'il  n'agissait  sur  la  sécrétion  de  la  sueur  que  par 
l'intermédiaire  des  filets  vaso-moteurs.  Les  variations 
de  la  circulation  capillaire  amènent  des  modifications 
parallèles  dans  Tactivitédes  éléments  anatomiques  des 
glandes  sudori pares. 

Dans  l'expérience  de  Luchsinger,  au  contraire,  la 
sudation  est  le  fait  de  l'excitation  directe  des  fibres 
sudorales. 

MM.  Yulpian  et  Raymond  pensent  que  les  fibres 
excito-sudorales  de  la  face  accompagnent  le  nerf  ver- 
tébral ou  encore  émanent  des  filets  bulbaires  ou  pro- 
tubérantiels  du  sympathique.  Elles  se  répartissent 
ensuite  entre  les  diverses  branches  du  facial  (Vulpian 
et  Raymond, Adamkiewicz,  Strausjou  du  trijumeau*. 

Ainsi  donc,  en  résumé,  deux  ordres  de  faits  cli- 
niques distincts,  deux  groupes  d'éphidroses  faciales  : 

l""  Ceux  dans  lesquels,  comme  dans  l'expérience  de 
Cl.  Bernard,  l'hypersécrétion  sudorale  correspond  à 
une  action  vaso-motrice. 

2*"  Ceux  dans  lesquels  l'éphidrose  est  le  fait  d'une 
excitation  des  fibres  sudorales; 

Dans  ceux-ci,  la  sueur  locale  existe  seule  sans  phé- 
nomènes d'hyperthermie,  ni  de  dilatation  vasculuire.  Il 
y  a  le  plus  souvent  dilatation  pupillaire  ou  bien  les 
pupilles  restent  normales  et  égales. 

Dans  les  premiers,  il  y  a,  outre  l'hypersudation, 
rougeur  et  chaleur  des  téguments,  c'est  une  véritable 


*  D'après  les  expériences  de  Prévost,  Jolyet  et  Laflfont,  Dastre  et  Morat, 
et  les  reclierclius  plus  récentes  de  Luchsing:er,  Nawrocki,  le  trijumeau 
aurait  un  rôle  prépondérant  dans  la  distribution  à  la  face  des  Otets  du 
sympathique. 
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expérience  physiologique.  Généralement  celte  pam- 
lysie  du  sympathique  cervical  s'annonce  par  du 
myosis  qui  peut  même  être  le  seul  symptôme  ;  puis 
viennent  la  rougeur  et  Thyperthermie  et  enfin  Thyper- 
sudation.  Dans  beaucoup  de  cas  de  paralysie  du  sym- 
pathique'cervical,  ce  dernier symptômepeut  manquer. 

On  peut  donc  conclure,  lorsqu'on  trouve  sur  un 
côté  de  la  face  et  du  cou  ce  syndrome  clinique,  rou- 
geur, hyperthermie  hypéridrose  et  myosis  que  Ton  a 
affaire  à  une  paralysie  du  tronc  du  sympathique  cer- 
vical. 

Mais  comment  expliquer  les  cas  dans  lesquels  on  ne 
trouve  que  de  Thypersudation  avec  dilatation  pupil- 
laire? 

Ici  il  faut  se  reporter  aux  expériences  de  M.  Vulpian 
et  aux  expériences  plus  récentes  de  M.  Luchsinger 
(1880)  et  de  M.  Nawrocki. 

La  dilatation  pupillaire  peut  être,  à  la  vérité,  pro- 
duite par  une  excitation  du  tronc  du  sympathique 
cervical.  Toutefois,  dans  les  nombreuses  observations 
où  une  phase  d'excitation  a  précédé  une  paralysie  du 
sympathique  cervical  on  a  bien  noté  cette  mydriase, 
mais  pas  d'hypéridrose  concomitante.  Les  fibres  excilo- 
sudorales  et  irido-dilatatrices  paraissent  donc  nette- 
ment séparées. 

De  mème^  il  y  ^  des  observations  où  les  filets  sudo- 
raux  sont  seuls  excités  (éphidrose),  les  filets  irido-dila- 
tateurs  restant  indemnes  (observation  de  0.  Berger, 
notre  observation  IF,  par  exemple,  la  plupart  des 
observations  de  notre  quatrième  classe),  nouvelle 
raison  encore  pour  admettre  deux  voies  distinctes  pour 
les   fibres  irido-dilatatrices  (suivant   on   le   sait,    le 
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cordon  sympathique)  et  les  fibres  excito-sudorales  et 
cela  parait  conforme  aux  expériences  de  MM.  Yulpian 
et  Raymond. 

Mais  en  1880,  M.  Luchsinger  a  repris  ces  expériences. 
Il  a  expérimenté  sur  un  cheval  préalablement  chloro- 
formé et  chez  lequel  il  avait  injecté  une  solution  de  chlo- 
ral^  supprimant  ainsi  quelques-unes  des  nombreuses, 
difficultés  inhérentes  à  ce  genre  de  recherches.  Or,  il 
a  constaté  que  l'excitation  du  bout  supérieur  du  sym- 
pathique cervical  déterminait  une  sudation  peu  abon- 
dante, mais  très  évidente  sur  la  peau  de  la  face  préala- 
blement rasée. 

Ces  expériences,  renouvelées  sur  le  cochon  par 
Luchsinger,  puis  par  Nawrocki,  ont  amené  les  mêmes 
résultats.  Il  semble  donc,  que  de  même  que  le  sympa- 
thique thoracique  et  le  sympathique  [abdominal,  le 
sympathique  cervical  contient  des  fibres  excito-su- 
dorales. 

Dès  lors,  l'excitation  de  ces  dernières  jointe  à  l'exci- 
tation des  fibres  iriennes,  donne  la  raison  d'être  de 
notre  deuxième  catégorie  de  faits,  éphidrose  et 
mydriase. 

La  question  est  toutefois  plus  complexe  qu'elle  ne  le 
parait  au  premier  abord. 

En  effet,  outre  que,  comme  nous  l'avons  dit,  on  ne 
voit  pas  signalées  dans  les  observations  d'excitation 
du  sympathique,  la  mydriase  et  Téphidrose,  outre  que 
ces  résultats  ne  concordent  pas  avec  ceux  de  M.  Nicati 
qui  a  montré  que  la  première  phase  d'une  paralysie 
du  sympathique  était  une  période  d'excitation  caracté- 
risée par  do  l'abaissement  de  la  température  de  l'exo- 
phthalmie,  de  la  mydriase,  mais  dans  laquelle  il  n'est 
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pas  question  d'hypersudation  ;  il  semble  peu  probable 
qu'une  excitation  portant  sur  les  fibres  sudorales  et 
iriennes  du  tronc  nerveux  ne  porte  pas  également  sur 
les  fibres  vaso-motrices  du  même  tronc.  Or,  l'excitation 
de  ces  dernières  déterminerait  de  la  pâleur  des  tégu- 
ments et  de  l'abaissement  de  température.  C'est  ce  qui 
n'est  pas  signalé,  c'est  ce  que  nous  n'avons  pas  vu. 

Il  serait  donc  imprudent,  actuellement  du  moins, 
de  chercher  à  expliquer,  par  uue  excitation  du  tronc 
du  grand  sympathique  cervical,  les  symptômes  que 
nous  présentait  notre  premier  malade  et  qui  sont  ana- 
logues à  ceux  qui  sont  signalés  dans  diverses  observa- 
tions; il  est  préférable  d'attendre  la  continuation  des 
expériences  de  Lucksiuger,qui,  reprises  par  Nawrocki, 
ont  déjà  donné  de  si  importants  résultats. 

Que  si  l'on  se  reporte  maintenant  aux  expériences 
de  MM.  Yulpian  et  Raymond,  voici  ce  que  l'on  cons- 
tate. 

Les  filets  irido-dilatateurs  naissent  par  trois  groupes 
espacés  entre  la  sixième  paire  cervicale  et  la  cinquième 
dorsale  ^  Le  groupe  supérieur  qui  provient  des  6%  7*, 
8*  paires  cervicales  passe  par  le  nerf  vertébral. 

Par  ce  nerf  aussi  passent  les  fibres  excito-sudorales 
de  la  face  '. 

Puis  ces  fibres  un  instant  unies  aux  fibres  irido-di- 
latatrices  remonteraient  le  long  de  l'artère  vertébrale, 
tandis  que  les  fibres  irido-dilatatrices,  après  s'être  réu- 
nies au  niveau  du  premier  ganglion  thoracique  aux 


*Fr.  Franck.    -^  Dict.   encyclopéd.,  sltI,   Grand  sympathique ^  \,   XIV, 
p.  67. 

•  Vulpian  et  Raymond*   —  Origine  des  fibres  excito-sud,  de   la  face. 
C.  R.  Acad.des  sciences,  18*79. 
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fibres  homologues  des  deux  derniers  groupes,  remon- 
tent le  long  du  tronc  du  sympathique  cervical.  Quant 
aux  fibres  vaso-motrices  de  la  face,  elles  proviennent 
des  2%  3*,  4%  5*  paires  thoraciques,  puis  se  mélangent 
dans  le  tronc  du  sympathique  avec  les  fibres  irido- 
dilatatrices,  tandis  que  les  fibres  excito-sudoral&, 
nous   Tavons  vu,  n'empruntent  pas  cette  voie  *. 

Ou  est  donc  conduit  à  cette  déduction  que  lorsqu'il 
y  a  éphidrose  faciale  avec  dilatation  pupillairedu  côté 
correspondant,  sans  rougeur  ni  chaleur  de  la  partie 
atteinte,  on  est  en  présence  d'une  lésion  irritatîve 
qui  intéresse  soit  le  nerf  vertébral  mais  dans  ses  fibres 
descendantes  seulement,  puisque  les  fibresqui  accom- 
pagnent l'artère  vertébrale  ne  contiennent  pas  de  filets 
irido-dilatateurs  (Franck),  soit  plutôt  un  point  de  la 
moelle  ou  même  des  centres  supérieurs  commun  aux 
filets  sudoraux  et  irido-dilatateurs.  Une  lésion  siégeant 
en  ces  points  n'intéresse  pas  le  système  des  filets  vaso- 
moteurs. 

En  résumé,  ce  syndrome -mydriase- éphidrose  serait 
le  fait  d'une  lésion  irritative,  soit  du  tronc  du  sympa- 
thique cervical  (expériences  de  Lucksinger  et  Nawrockî), 
soit  d'un  point  de  la  moelle  ou  du  bulbe,  mais  que 
nous  ne  saurions  préciser  (expériences  de  Vulpian 
et  Raymond).  Quant  à  déterminer  l'influence  qu'exer- 
cent sur  ces  divers  ordres  de  fibres  la  moelle,  l'encé- 
phale, la  moelle  allongée,  c'est  là  une  question  bien 
difficile  à  résoudre. 

Il  est  cependant  probable  que  les  centres  supérieurs 


'  Dastr»»  el  Morat.  —    l»i  Dnval,  art.   Vaso-moteurs,  DicL  de  Jaccoud, 
p.   4'75. 
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exercent  une  action  sur  la  production  de  tels  phéno- 
mènes. 

Il  est,  en  effet,  des  cas  où  la  lésion  siégeant  au  ni- 
veau du  bulbe  et  même  dansTencéphale  a  donné  lieu  à 
des  troubles  vaso-moteurs  ou  sudoraux.  Des  observa- 
tions telles  que  celles  de  Bichat,  de  Meschede,  de  Mor- 
selli  que  nous  avons  relatées  en  font  foi.  Nous-mème, 
nous  avons  pu  observer  dans  le  service  de  M.  Moutard- 
Martin  le  fait  d'une  femme  qui  mourut  dans  le  coma 
après  avoir  présenté  tous  les  symptômes  d'une  hé- 
niorrhagie  cérébrale.  Nous  constatâmes  avec  du  myosis 
de  chaque  côté  une  éphidrose  limitée  au  côté  gauche 
de  la  face.  L'hémiplégie  gauche  était  complète.  Mal- 
heureusement nous  ne  pûmes  faire  Tautopsie. 

Il  semble  donc  exister  des  éphidroses  faciales  dues 
à  une  lésion  de  l'encéphale.  Elles  seraient  produites 
soit  parla  lésion  directe  de  l'écorce  cérébrale,  soit  par 
retentissement  sur  les  centres  bulbaires. 

On  connaît  à  cet  égard  l'opinion  de  M.  Brown- 
Séquard,  celle  de  M.  Vulpian';  mais  malgré  leurs  expé- 
riences auxquelles  se  sont  ajoutées  celles  de  M.  Adam- 
kievicz*,  de  M.  Bloch%  etc.,  cette  question  reste  en- 
tourée d'obscurité  et,  manquant  des  éléments  néces- 
saires à  sa  solution,  nous  n'y  insisterons  pas  davantage. 
De  même,  la  moelle  peut,  dans  certains  cas  bien  dé- 
terminés, donner  lieu  à  la  production  des  symptômes 
qui  nous  occupent*. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  à  ce  propos,  que  de 

*G.  R.  Acad.  des  sciences,  1878,  t.  LXXXVF. 

^  Die  Seo'etioH  der  Schweisset^  Berlin,   1878  et  C.    R.  Sic.   physiol., 
Berlin,  septembra  1879. 
'Thèse  ciiée. 
*  Voir  l'observation  do  Raymond  ot  Artliaud.  (Reviœde  médecine,  188i.) 
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rappeler  les  recherches  de  M.  Pierret  et  de  citer  la 
communication  qu'il  fit  en  1882  à  TAcadémie  des 
sciences  au  sujet  de  certains  symptômes  secondaires 
de  Tataxie  locomotrice. 

((  J'ai  été  amené,  dit-il^  à  rechercher  la  cause  de 
symptômes  observés  dans  le  tabès  :  crises  douloureuses 
viscérales,  crises  de  diarrhée,  troubles  sécréteurs  ou 
vaso-moteurs  observés  sur  le  tégument  sous  forme  de 
sueurs  locales  ou  de  dilatations  vasculaires  plus  ou 
moins  étendues  et  quelquefois  dimidiées. 

Il  est  dans  la  moelle  un  système  anatomique  inter- 
médiaire aux  zones  motrices  et  sensitives,  qui  s'ad- 
joint aux  fibres  ascendantes  qui  occupent  le  cervix 
cornu  posterioris  et  la  partie  profonde  des  cordons  la- 
téraux, région  éminemment  mixte  qui  renferme  des 
tubes  nerveux  sensitifs,  moteurs  et  vaso-moteurs.  Ces 
derniers  émanent  visiblement  de  la  chaîne  d'amas 
ganglionnaires  qui  occupe  l'angle  externe  de  la  corne 
antérieure,  porte  le  nom  de  tractus  intermédio-laté- 
ralis  et  passe  avec  raison  pour  représenter  les  origines 
intra-spinales  du  grand  sympathique.  Dans  le  cours  du 
tabès  sensitif,  cette  région,  qui  renferme  non  pas  des 
nerfs  mixtes  mais  des  faisceaux  mixtes  de  nerfs,  est 
fréquemment  intéressée.  A  lors  apparaît  toute  une  série 
de  phénomènes  sensitivo-vaso-moteurs  qui  viennent 
compliquer  la  marche  et  obscurcir  le  diagnostic  de  la 
maladie.  J'ai  pu  m'assurer  de  ces  lésions  plusieurs 
fois  et  démontrer  que  c'est  toujours  à  la  sclérose  se- 
condaire ou  primitive  de  ce  système  bulbo-spinal,  sa- 
tellite de  nerfs  réputés  mixtes,  que  l'on  doit  attribuer 
Tapparition  de  tous  les  symptômes  qui,  de  près  ou  de 
loin  impliquent  un  trouble  circulatoire  ou  une  alté- 
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ration  de  la  sensibilité  des  organes  splauchniques.  » 
Les  recherches  de  M.  Pierret  mettent  donc  ce  fait  hors 
de  doute  :  c'est  que  les  lésions  de  Tataxie  locomotrice 
portant  uniquement  sur  la  moelle  suffisent  à  expliquer 
les  éphidroses  que  Ton  observe  dans  cette  affection. 

L'interprétation  que  M.  Pierret  donne  de  ces  phé- 
nomènes semble  également  pouvoir  s'adapler  à  l'ob- 
servation personnelle  que  nous  avons  relatée.  Outre 
réphidrose  faciale  que  présentait  notre  malade,  nous 
avons  vu  que  si  les  sensibilités  spéciale  et  générale  de 
la  face  étaient  indemnes,  il  n'en  était  pas  de  même  de 
la  sensibilité  du  bras  droit.  Il  y  avait  de  la  thermanes- 
thésie  de  la  main  ainsi  que  des  élancements  et  des 
crises  douloureuses  dans  le  membre  supérieur  droit,  et 
cela  dans  la  sphère  du  nerf  cubital.  On  ne  peut  s'em- 
pêcher de  rapprocher  ces  phénomènes  douloureux  de 
ceux  que  l'on  observe  dans  le  tabès  et  donl  le  siège  iden- 
tique répond  à  un  substratum  anatomique,  la  lésion  des 
bandelettes  externes  et  de  la  substance  grise  posté- 
rieure. Nous  ferons  toutefois  des  réserves  pour  l'ataxie 
locomotrice.  Si  les  symptômes  que  nous  avons  passés 
en  revue  sont  ceux  du  tabès  sensitif,  il  faut  reconnaître 
que  ces  derniers  sont  d'ordinaire  accompagnés  d'une 
réunion  d'autres  symptômes  dont  le  groupement  laisse 
peu  de  doute  pour  le  diagnostic.  Or  ici  tout  autre 
signe  fait  défaut  :  quant  aux  autres  symptômes  du 
tabès  moteur,  l'observation  a  montré  qu'il  n'en  existait 
aucun. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  certains  nerfs  qui  ne  puissent 
eux  aussi  donner  naissance  au  syndrome  observé,  di- 
latation pupillaire  etéphidrose.  M.  Vulpiana,  en  effet, 
montré  qu'après  avoir  excité  le  ganglion  cervical  su- 
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périeur  et  premier  thoracique,  Télectrisatioa  du  bout 
supérieur  du  nerf  sciatique  sectionné  amène  une  di- 
latation pupillaire  par  des  fibres  provenant  du  triju- 
meau ^  Quant  aux  filets  sudoraux,  ce  nerf  en  contient 
sans  aucun  doute  comme  le  nerf  faciah 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  résumé,  des  expériences  de 
Luchsinger  et  Nawrocki,  d'une  part,  de  MM.  Yulpiau 
•et  Raymond,  d'autre  part,  il  faut  se  garder  d'y  cher- 
cher l'explication  de  tous  les  faits  cliniques.  S'il  en 
est  qui  se  trouvent  éclairés  par  telle  ou  telle  expé- 
rience, il  en  est  d'autres  qui  ne  peuvent  se  plier  à  la 
théorie.  Tels  sont  ceux,  par  exemple,  dans  lesquels 
on  constate  une  altération  des  ganglions  sympathiques 
(notre  observation  U)  et  dans  lesquels  on  observe, 
suivant  les  cas,  tantôt  le  syndrome  vaso-moteur^ 
tantôt  le  syndrome  mydriase  éphidrose.  Constatons 
les  faits,  précisons  les  inconnues  et  demandons  la 
solution  du  problème  à  de  nouvelles  expériences,  à 
de  nouvelles  observations. 

Quant  aux  altérations  des  ganglions  du  grand  sym- 
pathique cervical  qui  ont  été  signalées  en  l'absence 
de  toute  lésion  correspondante  du  tronc  du  nerf,  que 
faut-il  eu  penser? 

Nous  avons  vu  que  Morselli,  Ebstein,  Riehl  avaient 
noté  dans  les  autopsies  de  leurs  malades  certaines 
altérations  portant  sur  les  ganglions  cervicaux  et  no- 
tamment sur  le  ganglion  cervical  supérieur  du  sym- 
pathique. Ces  lésions  peuvent-être  ramenées  à  une 
hypertrophie  du  ganglion  avec  sclérose,  altérations 
cellulaires  consistant  tantôt  en  une  atrophie  simple  ou 

'  Vu*|iian.  —  C  R.  Académie  des  sciences.  Août  1878. 
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pigmentaire,  tantôt  en  une  dégénérescence  graisseuse 
des  Cellules  nerveuses  et  en  altérations  vasculaires, 
congestion  et  thrombose  veineuse. 

Bartholow  tend  à  expliquer  par  des  lésions  ganglion- 
naires, les  faits  dans  lesquels  on  ne  trouve  qu'intégrité 
absolue  du  système  nerveux. 

M.  Mickie,  dans  les  observations  qu'il  rapporte  d'é- 
phidrose  faciale  survenant  chez  des  paralytiques  gé- 
néraux, fait  remarquer  que  MM.  Poincaré  et  Bonnet 
ont  parfois  trouvé  dans  la  paralysie  générale  une 
pigmentation  marquée  et  une  sclérose  des  ganglions 
du  sympathique,  et  il  n'est  pas  éloigné  de  chercher 
dans  une  lésion  similaire  l'explication  des  phénomènes 
morbides  qu'il  a  observés. 

Ces  lésions  des  ganglions  ne  paraissent  pas  cepen- 
dant être  toujours  en  rapport  avec  l'éphidrose  de  la 
face.  M.  Yulpian  a  vu  souvent  les  ectasies  veineuses, 
les  pigmentations  ganglionnaires  sans  qu'il  y  eût  eu 
d'éphidrose. 

Marcaccia  trouvé  une  injection  des  ganglions  cer- 
vicaux avec  une  abondante  prolifération  nucléaire 
comprimant  les  cellules  et  riche  dépôt  de  pigment,  en 
faisant  l'autopsie  d'une  malade  atteinte  d'eczéma  gé- 
néralisé et  morte  de  bronchite.  11  n'y  avait  eu  d'ail- 
leurs aucune  sorte  d'hypersudation  non  plus  que  dans 
le  cas  suivant  dû  à  Brigidi.  Il  s'agissait  d'une  paralysie 
pseudo-hypertrophique  et  l'on  trouva  dans  les  gan- 
glions cervicaux  une  dilatation  marquée  de  vais- 
seaux, l'atrophie  des  cellules  nerveuses  avec  accu- 
mulation de  granulations  pigmentaires  cuivrées  et 
développement  exagéré  d'éléments  fibreux  étranglant 
les  éléments  nerveux. 
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Mais  il  est  probable  que,  dans  ces  deux  cas,  la 
phase  de  destruction  des  cellules  avait  remplacé  la 
période  d'excitation  et  ainsi  s'expliquerait  fort  bien 
l'absence  des  phénomènes  qui  nous  occupent. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  voir,  sur  la  planche  que 
nous  ajoutons  à  ce  travail,  les  altérations  que  nous 
avons  trouvées  en  examinant  le  ganglion  cervical 
inférieur  de  notre  malade. 

Ce  sont  justement  celles  qui  ont  été  signalées  par 
Morselli,  Ebstein,  Riehl,  Mickie;  nous  nous  croyons 
donc  autorisé  à  réunir  notre  deuxième  observation 
aux  faits  précédents  et  à  nous  rallier  à  l'opinion  des 
auteurs  que  nous  venons  de  citer. 

Une  lésion  des  ganglions  cervicaux  du  sympathique 
peut  amener  une  éphidrose  de  la  face. 

Celle-ci  est  la  conséquence  de  l'excitation  des 
cellules  du  ganglion  ou  des  filets  nerveux  qui  la 
traversent. 

Jl  est  donc  avéré,  pour  conclure,  que  des  lésions  de 
l'encéphale  de  la  moelle,  du  tronc  et  des  ganglions  du 
grand  sympathique  cervical  peuvent  déterminer  une 
éphidrose  faciale.  Celle-ci  répond  en  clinique  à  deux 
types  :  1*  syndrome,  éphidrose,  myosis,  troubles 
vaso-moteurs;  2""  éphidrose  seule  ou  le  plus  souvent 
accompagnée  de  dilatation  pupillaire. 

Avant  de  terminer,  nous  désirons  appeler  l'attention 
sur  deux  ordres  de  faits  que  l'on  trouve  dans  notre 
première  observation,  comme  d'ailleurs  dans  plusieurs 
des  cas  ci-dessus  relatés. 

Nous  ferons  ressortir  en  premier  lieu  la  persistance 
de  la  mydriase  alors  que  les  troubles  sudoraux  sont 
temporaires  et  passagers.  Tandis  que  la  dilatation  pu- 
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pillaire  reste  à  peu  près  invariable,  l'éphidrose  ne  se 
produit  que  sous  l'influence  d'un  mouvement  ou 
lorsque  tout  le  corps  est  en  sueur  ;  le  malade  remar- 
quera alors  que  la  sudation  est  plus  prononcée  du 
côté  atteint.  D'autres  fois,  c'est  une  perturbation 
morale  ou  le  plus  ordinairement  l'impression  d'un 
nerf  de  sensibilité  générale  ou  spéciale  qui  provoquent 
l'hypersudation.  A  la  suite  de  l'impression  des  nerfs 
du  goût,  ainsi  que  cela  se  voit  le  plus  fréquemment, 
survient  soit  l'éphidrose,  soit  le  syndrome  vaso-moteur 
et  l'on  n'aperçoit  à  ce  moment  aucun  changement  dans 
le  diamètre  pupillaire;  la  mydriase  ou  le  myosis 
n'augmentent  pas.  Puis  bientôt,  les  troubles  sudoraux 
ou  vaso-moteurs,  suivant  les  cas,  disparaissent  et  les 
phénomènes  pupillaires  persistent  seuls. 

Nous  signalerons,  en  second  lieu,  la  tendance 
qu'offrent  certaines  de  ces  éphidroses  à  envahir  les 
parties  voisines.  Tantôt  débutant  par  une  région  bien 
circonscrite  comme  la  région  temporale,  la  sueur 
gagne  bientôt  le  front  puis  la  joue,  le  cuir  chevelu  et 
enfin  toute  la  moitié  correspondante  de  la  face,  n'em- 
piétant sur  le  côté  opposé  qu'autant  que  le  permet 
riutrication  des  filets  nerveux  qui  dépassent  la  ligne 
médiane. 

Puis  tantôt  lentement,  tantôt  rapidement,  l'éphidrose 
CDvahit  le  cou,  la  nuque,  l'épaule,  le  bras.  Les 
exemples  ne  sont  pas  très  rares  de  ces  hémidroses  qui 
n'étaient  au  début  qu'une  éphidrose  faciale.  Elles  sont 
évidemment  de  même  ordre  que  celles  qui  atteignent 
d'emblée  toute  une  moitié  du  corps. 

Il  faut  ajouter  cependant  que  le  plus  souvent  ces 
éphidroses  faciales  restent  stationnaires  et  qu'on  en  a 

A&CHiVES,  t.  XY.  15 
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signalé  qui,  après  plusieurs  années,  avaient  disparu 
spontanément. 

Quant  à  la  thérapeutique,  elle  est  le  plus  souvent 
inefficace.  La  sueur  n'est  ici  que  la  manifestation  lo- 
cale d'une  lésion  qui  intéresse  soit  le  système  grand 
sympathique,  soit  les  centres  bulbaire  ou  spinal.  Elle  se 
présente  au  même  titre  que  les  troubles  pupillaires  et 
les  phénomènes  vaso-moteurs.  Ceux-ci  n'incommodant 
pas  les  malades,  réclament  moins  impérieusement  un 
traitement  qui  pourrait  d'ailleurs  demeurer  tout  aussi 
inactif.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même  pour  cette  éphi- 
drose,  qui  survient  à  tout  moment  et  qui  devient  pour 
le  malade  une  gène  perpétuelle,  une  préoccupation  de 
tous  les  instants.  Pour  la  traiter,  c'est  à  la  lésion  cen- 
trale qu'il  faut  logiquement  s'adresser.  Nous  avons  vu, 
en  effet,  que  chez  notre  malade  toutes  les  substances 
dirigées  contre  le  seul  symptôme  sueur  avaient  échoué. 
En  dehors  des  cas  où  la  chirurgie  pourrait  intervenir 
avec  avantage,  il  y  aura  lieu  d*essayer  les  courants 
continus  sur  la  moelle,  les  sédatifs  du  système  ner- 
veux, l'opium,  le  bromure  de  potassium  ou  encore  et 
surtout  l'iodure  de  potassium. 
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EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  V. 

Coupe  du  ganglion  cervical  inférieur  du  grand  sympathique. 

A.  Enveloppe  fibreuse  du  ganglion. 

B.  Tubes  nerveux  intéressant  le  ganglion. 

C.  Tissu  cellulo-adipeux  et  vaisseaux. 

D.  Cloisonnements  partant  de  Tenveloppe  et  entourant   des  cellules 
ganglionnaires. 

E.  Cellules  normales  du  ganglion. 

F.  Prolifération  embryonnaire  comprimant. 

G.  Les  cellules  malades  du  ganglion. 


DE  L'ÉPILEPSIE  PROCURSIVE*; 
Par  BOURNE VILLE  et  P.  BRICON 

V.  —  Automatisme 

Nous  avons  cru  intéressant  de  rapprocher  de  Vépilep- 
sie  procursive  et  des  actes  procursifs  les  phénomènes 

*  Voy.-  Archives  de  Neurologie,  vol.  XIII,  p.  321;  —  vol.  XIV,  n»»   40 
et  41,  p.  55  et  235,  juillet  et  septembre  1887;  ^  vol.  XV,  p.  75. 
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automatiques  que  Ton  observe  si  fréquemment  chez  cer- 
tains épileptiques.  Nous  rejetons,  du  reste,  toute  as- 
similation étiologique  avec  la  procursion;  Tautoma- 
tisme  n'est,  en  effet,  que  la  répétition  inconsciente 
d'actes  simples  accomplis  quotidiennement*  par  le  ma- 
lade. Il  se  voit  le  plus  souvent  à  la  suite  de  vertiges 
ou  d'accès  aigus;  cette  forme  est  la  plus  fréquente,  et 
beaucoup  d'auteurs  n'admettent  même  que  l'auto- 
matisme post-épileptique. 

Nous  citerons,  dès  l'abord,  quelques  cas  d'auto- 
matisme que  nous  avons  eu  l'occasion  de  relever  chez 
nos  malades  de  Bicètre, 

I.  —  Automatisme  simple.  —  Vautomatisme  simple 
revêt  souvent  une  importance  considérable  en  méde- 
cine légale;  on  comprend  en  effet  à  combien  d'inter- 
prétations peut  donner  lieu,  par  exemple,  l'acte  de  se 
déshabiller  accompli  par  un  épileptique  selon  le  lieu 
où  il  se  passe,  et  les  circonstances  qui  l'accom- 
pagnent. Herpin,  Gowers,  etc.,  en  citent  de  nombreux 
exemples.  Herpin  '  rapporte  qu*une  cantatrice  se  mit 
tout  à  coup  à  se  déshabiller  dans  son  cabinet;  Gowers', 
cite  un  professeur  de  musique  qui,  en  donnant  une 
leçon  à  une  demoiselle,  eût  un  accident  épileptique  si 
léger  que  son  élève  ne  s'en  aperçut  pas  et  qui,  aussitôt 
après,  commença  à  se  déshabiller.  Il  dut  abandonner 
sa  profession.  On  attribua  cet  acte  à  toute  autre  cause 


*  Disons  toutefois  que  certains  épileptiques  peuvent  exécuter  des  actes 
n'ayant  aucun  rapport  avec  leurs  habitudes;  tel  est  le  cas  de  la  malade 
de  Herpin  qui  paraissait  imiter  un  joueur  de  guitare,  quoique  n*ayant 
jamais  tenu  cet  instrument. 

■  Herpin.  —  Des  accès  incomplets  cCépilepsie.  Paris,  1867,  p.  135. 

a  Gowers.  —  De  VépUepsie,  Irad.  Carrier.  Paris,  1883,  p.  485. 
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que  la  maladie.  Une  interprétation  tout  aussi  erronée 
peut  résulter  d'actes  accomplis  par  des  épilcptiques 
s'appropriant  des  objets  ne  leur  appartenant  pas,  ou 
s'introduisant  inconsciemment  dans  des  propriétés  pri- 
vées. L'automatisme  ambulatoire,  du  reste  très  fré- 
quent, s'observe  non  seulement  à  la  suite  de  vertiges 
et  d^accès,  mais  constitue  encore  une  des  formes  les 
plus  communes  de  l'épilepsie  larvée. 

Observation  XXXVI. 

Grand*mère  paternelle  morte  d'apoplexie.  —  Grand-père  ma- 
ternel alcoolique.  —  Premier  accès  à  onze  ans  précédé  de 
vomissements  alimentaires  et  bilieux  comme  les  suivants.  ^— 
Pas  d*aura.  —  Etourdtssements.  —  Accès  de  colère,  —  Ten- 
tative de  suicide.  —  Hypospadias. —  Etat  de  mal  (novembre 
1884).  —  Automatisme.  —  Mort  en  état  de  mal  (1886). 

AuTOPSiB.  —  Atrophie  et  aspect  chagriné  de  différentes 
circonvolutions.  —  Atrophie  cérébelleuse. —  Anomalies  des 
circonvolutions  et  des  scissures  cérébrales. 

Gr...  (Martial-Auguste),  né  le  21  mai  1867,  est  entré  le 
30  novembre  1884  à  Bicêtre  (service  de  M.  BournevilleJ  et  y 
est  décédé  le  12  mars  1886. 

Renseignements  fournis  par  sa  mère  (8  novembre  1884).  — 
Père^  tailleur,  assez  grand,  très  sobre,  calme,  mort  à  cinquante 
ans,  il  y  a  un  mois,  probablement  d'une  tumeur  du  bassin. 
[Père,  mort  des  suites  d'un  refroidissement  (?)  en  trois  jours  ; 
tisserand,  sobre.  —  Mère,  morte  à  soixante-douze  ans,  d'une 
attaque  d'apoplexie.  —  Pas  de  détails  sur  les  grands-pàrents. 
—  Pas  d'aliénés,  pas  d'épileptiques,  d'idiots,  de  difformes,  de 
suicidés,  ni  de  criminels  dans  la  famille.] 

Mère,  quarante-quatre  ans,  couturière,  brune,  de  taille 
plutôt  petite^  impressionnable,  assez  colère,  assez  intelligente. 
[Père,  mort  en  1871,  de  la  varioloïde,  menuisier.  Excès  de 
boisson.  —  Mère,  bien  portante,  soixante-six  ans,  sobre.  — 
Grand-père  et  Grand' mère  paternels  pas  de  détails.  —  Grand- 
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père  materne^  mort  d*une  tumeur  abdominale  à  soixante-cinq 
ans,  sobre.  —  Grand^mère  maternelle^  morte  de  vieillesse  à 
quatre-ving[^sept  ans.  —  Pas  d'aliénés,  etc.,  dans  la  famille.] 
Deuxenfants  et  une  fausse  couche  :  1*  notre  malade  ;  2*  fausse 
couche  à  deux  mois  et  demi  ;  3^  garçon,  cinq  ans,  intelligent, 
n'a  pas  eu  de  convulsions. 

Notre  malade,  A  la  conception  qui  a  eu  lieu  peu  de  jours 
après  le  mariage,  elle  était  bien  portante  ainsi  que  son  mari; 
ni  émotions,  ni  discussions.  —  Grossesse  bonne,  pas  de  trau- 
matisme, pas  de  peurs,  pas  d'alccolisme.  •—  Accouchement  à 
terme,  naturel.  A  la  naissance,  pas  d'asphyxie,  bel  enfant, 
fort.  —  Elevé  au  sein  par  une  cousine.  —  A  deux  ans  et  demi 
lorsque  sa  mère  Ta  repris,  il  avait  toutes  ses  dents.  De  bonno 
heure,  il  marchait,  parlait  bien,  était  intelligent.  —  Sa  santé 
a  été  bonne  jusqu'à  onze  ans;  jamais  de  convulsions. 

A  onze  ans,  la  nuit,  indigestion  (?)  à  la  suite  de  laquelle  il 
s'est  mis  à  crier,  à  se  détendre,  <  les  nerfs  étaient  roides  (?)  ; 
c'était  un  accès  comme  ceux  qu'il  a,  mais  moins  forts  >.  A 
dater  de  cette  époque,  il  a  eu  des  étourdissements  qui  reve- 
naient toutes  les  deux  semaines,  tous  les  mois  et  de  plus 
des  accès. 

Le  second  accès  est  venu  un  mois  après  le  premier.  Durant 
les  six  premiers  mois,  il  a  eu  un  accès  mensuel  et  chaque  fois 
l'accès  était  précédé  de  vomissements  alimentaires  et  bilieux. 
De  onze  ans  et  demi  à  douze  ans,  il  n'aurait  eu  qu'un  accès 
de  deux  en  deux  mois  ;  il  suivait  alors  le  catéchisme  pour  sa 
première  communion,  ce  qui  fait  que  sa  mère  attribue  cette 
diminution  des  accès  à  une  <  permission  de  Dieu».  Durant  cette 
année,  l'intelligence  n'avait  pas  diminué,  il  apprenait  assez 
bien  ;  allait  à  l'école.  Jamais  d'aura.  De  douze  à  treize  ans, 
situation  passable,  point  d'aggravation.  —  A  quatorze  ans,  on 
a  cessé  de  l'envoyer  à  l'école.  Il  tombait  environ  trois  fois  par 
mois.  A  quinze  ans  et  demi,  il  est  allé  en  Prusse  (en  pleine 
campagne,  dans  la  famille  de  sa  mcrc).  Il  y  est  resté  deux  mois  ; 
il  a  eu  peur,  il  aurait  eu  beaucoup  d'accès;  on  l'a  ramené 
parce  qu'il  s'ennuyait.  —  Les  accès  ont  alors  augmenté  pro- 
gressivement et  depuis  le  mois  de  mai  1884  ils  sont  de  plus 
en  plus  fréquents.  b)n  1883,  il  avait  un  accès  par  semaine. 
Depuis  mai  1884,  il  a  eu  en  outre  plusieurs  séries.  Le  maximum 
des  accès,  cette  année,  en  vingt-quatre  heures,  a  été  de  sept 
et  le  plus  long  intervalle  a  été  de  trois  jours.  —  Accès  diurnes 
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et  sartout  nocturnes. —  Depuis  deux  ans,  les  étourdissements 
qui  ont  débuté,  ainsi  que  nous  Tavons  vu,  aussitôt  après  les 
accès,  sont  devenus  plus  nombreux  ;  ils  ont  encore  augmenté 
depuis  mai  1884. 

On  a  noté  en  outre  depuis  un  an  des  accès  de  colère  contre 
sa  mère  qu'il  prenait  par  les  cheveux,  contre  son  petit  frère 
(cinq  ans),  contre  les  objets  qu'il  cassait.  Un  jour,  une  dame 
voyant  qu*il  se  révoltait  contre  sa  mère.  Ta  souffleté  ;  alors, 
de  rage,  il  a  pris  un  couteau  et  s*en  est  donné  un  coup  dans 
la  région  précordiale  (hémorrhagie  assez  abondante).  Ceci  se 
passait  à  la  fin  de  septembre. 

\J intelligence  a  diminué  progressivement  depuis  deux  ans. 
Pas  de  folie  avant  les  accès;  parfois  il  avait  la  manie  de  s'en 
aller;  c'est  ainsi  qu'il  a  été  arrêté  à  Yincennes,  puis  rue  de 
Varennes.  —  Pas  de  violences  après  les  accès,  pas  d'halluci- 
nations. —  Sommeil  bon,  il  s'endormait  souvent  après  les 
accès.  Pas  de  cauchemars  ;  pas  de  secousses,  pas  de  fièvre, 
pas  de  peurs. 

Il  a  eu  beaucoup  de  vers  étant  jeune.  Pas  d'onanisme.  Pas 
de  traumatisme.  On  ne  sait  à  quoi  attribuer  sa  maladie.  Trat- 
•tement:  Bromure  de  potassium  ;  iodure  de  fer,  etc.  —  11  n'a 
t)as  eu  la  rougeole  ni  la  scarlatine  ;  pas  de  varioloïde.  Coque- 
luche à  sept  ans. 

Fiat  actuel  {décembre  1884).  —  Tête  un  peu  écrasée  dans 
son  ensemble.  —  Crâne  régulier;  prédominance  des  parties 
occipitales;  bosse  occipitale  cependant  peu  saillante;  bosses 
pariétales  également.  —  Front  bas,  étroit.  La  bosse  frontale 
droite  est  peut-être  un  peu  plus  saillante  que  la  gauche. 

Circonférence  horizontale 0'n,52 

Courbebi-aiiriculairc(d'un conduis. aiulitif externe ùraiitre).  0  32 
Courbe  Qccipito-frontale  (de  la  racine  du  nez  à  la  protu- 
bérance occipitale^ 0  32 

Diamètre  antéro-postérieur 0  17 

—  bi  pariétal 141/2 

—  bi-orbitairc 0  11 

Face  ovale,  peu  haute  et  relativement  large. — Arcadesorbi- 
taires  normales.  Yeux  saillants  ;  fentes  palpébrales  larges. 
Iris  gris  verdàtre.  —  Pupilles  égales,  sensibles.  —  Nez 
large,  lobule  et  narines  un  peu  relevées.  -  Douche  large, 
lèvres  épaisses,  surtout  l'inférieure  qui  est  légèrement  renver- 
sée en  dehors.  —  Mâchoire  supérieure:  douze  dents  bien  ran- 
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gées  ;  manquent  :  deux  petites  molaires  et  premières  molaires 
arrachées  pour  carie.  Troisdents  cdiTiées.—Mâckoireinférieure: 
douze  dents  ;  —  manquent  :  premières  molaires  droiteet  gauche 
arrachées  pour  carie.  Gencives  en  bon  état.  Articulation  nor- 
male. —  Menton  bas,  retiré  en  arrière.  —  Régions  malaires 
saillantes,  larges,  égales.  —  Oreilles  égales,  longues  (6  cent.); 
lobule  à  demi  détaché  à  gauche,  presque  entièrement  adhérent 
à  droite.  —  Cou  moyen  (circonférence  32  cent.). 

Thorax  bien  conformé  (circonférence  aux  mamelons,  73 
cent.),  ainsi  que  Tabdomen  et  le  bassin.  Percussion  et  auscul- 
tation normales.  —  Membres  supérieurs  et  inférieurs  régulien* 
Peau  blanche  et  fine;  les  cheveux,  rouges,  descendent  bas  sur 
le  front  et  avancent  beaucoup  sur  les  tempes;  sourcils  très 
marqués,  très  longs:  ils  descendent  en  dehors  de  l'apophyse 
orbitaire  externe  et  se  joignent  presque  en  dedans  ;  ils  sont 
bien  arqués.  Cils  larges,  nombreux.  —  Très  léger  duvet  aux 
joues,  à  la  lèvre  supérieure  et  au  menton. 

Organes  génitaux.  —  Poils  dorés,  frisés,  très  abondants  au 
pénil,  à  la  racine  des  bourses  et  sur  les  bourses.  Verge  longue 
et  grosse  (circonférence  au-dessous  du  gland,  9  cent.;  long., 
10  cent.  )  Bourses  pendantes,  plus  à  droite  qu'à  gauche. 
Testicules  de  la  grosseur  d'une  grosse  noix.  —  Pas  d'onanisme. 
—  Hypospadias  :  à  la  place  de  méat  normal,  orifice  allongé  se 
terminant  par  la  partie  supérieure  de  Torifice  anormal  et  com- 
muniquant avec  lui.  —  Entre  les  deux,  en  écartant  le  méat  on 
constate  une  bride  légèrement  saillante  et  linéaire;  Torifice 
anormal  à  Tétat  ordinaire  a  la  forme  d*un  triangle  isocèle  dont 
la  base  répond  à  la  bride  signalée;  son  extrémité  la  plus  infé- 
rieure est  angulaire;  la  longueur  du  méat  comprenant  les  deux 
orifices  dont  nous  venons  de  parler  est  de  14  millim.,  Torifice 
anormal  occupe  les  deux  tiers  supérieurs  du  péiïis. 

Etat  mental,  —  AfFectucux.il  dit  quelquefois  au  garçon:  «  Je 
vous  aime  »,  et  cherche  parfois  ùreinbrusser;  dit:  «Je  voudrais 
bien  voir  ma  mère.  »  Caractère  très  doux,  très  obéissant.  11  sait 
e  nom  des  objets  usuels.  Les  premiers  jours  de  son  séjour  ici,  il 
voulait  écrire  à  Jeanne  d'Arc.  On  lui  a  présenté  un  tableau  noir, 
et  il  n'a  tracé  que  des  lignes  informes.  —  Après  les  accès,  ou 
les  vertiges,  qui  sont  plus  fréquents,  il  reste  hébété  pendant 
environ  un  quart  d'heure.  Ce  matin  encore  quoique  très  fatigué, 
il  s'intéressait  à  ce  qui  passait  autour  de  lui  ;  il  a  dit  distincte- 
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ment  :  <  J'ai  soif.»  La  parole  est  assez  correcte,  mais  d*une  façon 
particulière;  il  ouvre  de  grands  yeux  ou  plisse  le  front;  quand 
il  va  parler,  il  semble  faire  un  effort  pour  ressaisir  la  notion 
dont  il  va  faire  usage.  Il  a  tout  à  fait  Tair  d'un  dément. 
Quand  il  demande  quelque  chose,  par  exemple  à  manger,  il 
est  très  tenace,  et  réitère  plusieurs  fois  sa  demande.  —  Il  ne 
refuse  jamais  de  faire  ce  qu*on  lui  ordonne. 

Motilité.  —  Avant  ses  séries  d'accès,  le  malade  marchait,  en 
chancelant  un  peu,  se  servait  bien  de  ses  bras,  mangeait  pro- 
prement avec  la  cuiller  et  la  fourchette.  Sensibiltté  générale 
et  spéciale  normales. 

Nutrition.  —  Il  redemande  très  souvent  à  manger,  ne  mange 
cependant  pas  gloutonnement.  —  Mastication  normale;  il 
gâte  la  nuit  seulement. 

Description  des  accès.  —  Cri  étranglé,  se  produisant  parfois 
à  la  fin  de  la  période  tonique.  —  Chute  tantôt  en  arrière,  tantôt 
nn  avant.  —  Rigidité  générale,  égale.  —  Quelques  secousses 
cloniques.  — Stertor,  un  peu  d'écume.  Parfois,  il  se  mord  les 
lèvres  et  la  langue  ;  il  urine  sous  lui  toutes  les  fois  qu'il  a  de 
forts  accès.  Sommeil  consécutif.  Actes  automatiques:  il  bou- 
tonne et  déboutonne  ses  habits. 

Description  des  vertiges.  —  Quelquefois  cri  étranglé,  et  c'est 
fmi;  il  a  un  brouillard  devant  les  yeux,  clignotement  des  pau- 
pières; durée:  quelques  secondes.  On  n'a  remarqué  ni  pâleur, 
ni  chute;  il  lâche  les  objets. 

1884.  8  novembre.  —  Soir:  T.  R.  40o,2.  —  6  nov.  —  Dans 
la  nuit,  le  malade  a  eu  vingt-deux  accès;  dans  la  journée,  il  en 
a  eu  trois,  et  de  7  à  8  heures  du  soir,  douze.  On  lui  a  appliqué, 
dès  le  début,  six  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes,  des  sina- 
pismes  aux  cuisses  ;  dans  la  journée,  il  a  pris  30  grammes  d'eau- 
de-vie  allemande.  Le  soir,  le  pouls  étant  vibrant  et  rapide,  on 
a  pratiqué  une  saignée  de  300  grammes.  —  Le  malade  a  eu 
trois  accès  pendant  les  préparatifs  de  la  saignée. 

T.  R.  Matin:  39%2.— S'oïV.-39o.— (9  heures  du  soir),  38°,9, 
de  suite  après  la  saignée. —  Minuit:  T.  R.  39^,2. 

7. — De  9  à  10  heures  du  soir  :  douze  accès  ;  trois  de  minuit  à 
une  heure;  cinq  de  3  à  6  heures.  Matin  :  T,  R.  40*», 8  ;  —  Soir  : 
38",6.  —  Pas  de  nouveaux  accès. 

La  sensibilité  cutanée  avait  disparu,  le  réflexe  tendineux 
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rotuliea  était  conservé  sauf  desuiteaprfsleBaccès.  —  Aujour- 
d'hui, le  malade  est  agile,  prononce  deg  paroles  incohérentes, 
cherche  à  se  lever.  Le  pouls  est  moins  fort,  plus  rapide.  La 
sensibilité  cutanée  est  revenue.  —  ['upilles  étroites,  égales, 
sensibles.  —  Traitement  :  lolions  vinaigrées,  eau-de-vie  alle- 
mande, sinapismes,  sulfate  de  quinine. 

8.  —  Pas  daccès.  —  T.  R.  38°,»;— AW:  38',6. 

9.  —  T.  n.  38", 
■:  .W. 
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vertiges,  mais  pas  d'actes;  —  il  a  Lou  appétit;  la  soif  est  tou- 
jours vive. 
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14.  -  T.  R.  37% 8.  —  5o?r:  37», 6.  -  Gr...  s'est  levé  aujour- 
d'hui. 

IS  au  19.  — "  La  températura  normale  s'abaisse  progressive- 
ment jusqu'à  36o,8.  —  Le  17  et  jours  suivants,  le  malade  a 
demandé  à  aller  à  l'école,  ou  chez  ses  parents,  le  tout  en 
pleurant.  —  6  Décembre  :  Série  d'accès  (7  de  jour  et  de  nuit). 

1885.  —  Pendant  le  cours  de  l'année,  la  déchéance  intellec- 
tuelle s*est  accentuée  ainsi  que  Je  montrent  les  notes  de  Técole 
et  son  écriture.  La  parole  est  un  peu  traînante  ;  tremblement 
de  la  pointe  de  la  langue.  En  décembre,  on  constate  un  léger 
tremblement  de  la  langue  et  des  lë>Tes,  de  l'embarras  de  la 
parole.  —  La  mémoire  est  nulle.  La  miction  est  involontaire 
depuis  trois  mois  ;  parfois  défécation  également  involontaire. 
Cyanose  très  prononcée  des  mains.  Il  a  été  soumis  au  traite- 
ment par  Vélîxir  polybromuré, 

1886.  9  mars.  —  Le  matin,  quand  on  l'apporte  à  l'infirme- 
rie, il  avait  eu  3  accès  et  était  sans  connaissance.  Il  a  eu  son 
premier  accès  à  l'infirmerie  à  10  heures;  à  partir  de  là,  les 
accès  sont  survenus  à  un  quart  d'heure  d'intervalle,  sans  re- 
tour de  la  connaissance. 

11  h.  SO.  —  Le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  dans  le 
coma  avec  starter,  la  face  est  un  peu  rouge,  les  pupilles  sont 
dilatées.  Le  pouls  est  très  rapide,  incomptable.  Les  mouvements 
respiratoires  sont  rapides,  mais  réguliers. 

18«  accès.  —  Subitement  le  malade  tourne  la  tôte  vers  la 
droite,  les  yeux  sont  fortement  portés  de  ce  côté,  puis  il  reporte 
la  tète  à  gauche;  la  face  rougit,  la  contracture  devient  générale; 
le  cou  est  en  extension  ;  le  tronc  raidi  se  dresse  à  moitié;  les 
membres  supérieurs  sont  contractures  dans  la  flexion;  le  pouce 
est  dans  la  main,  les  doigts  fléchis  ;  les  membres  supérieurs 
sont  en  extension  forcée.  Tout  le  corps  est  ensuite  agité  de 
mouvements  rapides.  Le  membre  inférieur  gauche  se  relève  à 
une  distance  de  20  où  50  centimètres  du  plan  du  lit;  la  jambe 
droite  reste  horizontale.  La  tête  se  reporte  à  gauche.  Les  con- 
vulsions continuent.  La  face  devient  cyanosée.  La  contracture 
est  plus  marquée  à  droite  :  une  écume  peu  abondante,  mais 
épaisse,  non  sanguinolente,  vient  sur  les  lèvres.  Durée  de  Tac- 
cès,  2  minutes.  Après  l'accès,  coma  et  stertor.  L'infirmier 
raconte  qu'au  début  du  9"*  accès  le  malade  a  poussé  un  cri.  Ce 
cri    ne   s'est    pas    renouvelé  jusqu'à  présent.  T.  II.  39**. 


I 
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^G' accès.  —  Eq  loiit  semblable  au  précédent-  Pas  de  cri 
initia],  mais  un  bruit  i^toulTë.  Au  début  de  l'accès,  la  tête  et  les 
VEUX  sont  fortement  portés  à  gaucbe,  puis  k  droite;  la  m&- 
choire  inférieure  en  abaissement  forcé,  avec  un  mouvement 
latéral  qui  lalporle  Forlementà  gauche,  puis  à  droite... Durée: 
une  minute.  Le  malade  a  uriné  sous  lui.  T.  R.  immédiatement 
aprèsl'accès,  390,6. 

26'  accès.— K\ea  de  nouveau.  Durée  moindre  (40  secondes}. 
T.  prise  sous  l'.niîïellp  pnnilant  Vncrh  :  W°,'i.   Pnuls,  après 


apxb». 


l'accËs,  petit,  incomptable.  Sueurs  abondantes.  —  Traitement: 
lotions  vinaigrées,  sinapismes,  sangsues  h  t'anus. 

H'  accès.  —  Pà-iode  Ionique  trèsécourtée.  Rien  de  particu- 
lier, sauf  une  cyanose  localisée,  dès  le  début  de  l'accès,  à  la 
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inàin  et  au  poignet  droits.  Les  sangsues  n'ont  pas  pris  à  l'anus; 
on  en  mettra  cinq  à  chaque  apophyse  mastolde. 

10  mars,  —  6r...  n'a  eu  que  deux  accès  la  nuit  dernière  ;  il 
reconnaît  tm  peu  ce  matin  Tinfirmière.  T.  R.  38%8.  P.  fréquent, 
faible,  dépressible,  face  vultueuse  ;  respiration  courte  et  gênée, 
avec  ronchus  s'étendant  à  distance.  Il  y  a  eu  en  tout  47  accès. 
Traitement  :  60  ventouses;  Jul.  acétate  d'ammoniaque;  quin- 
quina, etc.  —  Soir  :  T.  R.  40*. 

11.—  T.  R.  39%!2.  ^Sotr:  T.  R.  39%6. 

Depuis  le  9  mars  ni  accès,  ni  secousses.  Après  les  ventouses 
les  symptômes  d'asphyxie  ont  momentanément  diminué,  puis 
ilsont  reparu  plus  intenses.  L'affaiblissement  fait  des  progrès. 

a.  —  T.  R.  41<>,4  matin  et  soir.  Symptômes  de  conges- 
tion méningitique.  Le  malade  meurt  à  7  h.  45  du  matin.  T.  R. 
immédiatement  après  la  mort  :  41<>,3  ;  —  une  demi-heure 
après  :  41*;  —  une  heure  après  :  39^?.  [Fig.  22) 
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Poid*.  -  1884.  Octobre.  45  kil.  700  f:r. 

—  1885.  Janvier.  5i  kil. 

-  —     Juin.  5îkiJ.  500  gr. 
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Poids.  —  1886.  Janvier.  57  kil. 

—  —      Mars.  Après  décès.  48  kil. 

Taille.  —  1  m.  60. 

Autopsie.  —  Symphyse  cardiaque  ancienne;  brancho'pneu" 
monie  double  surtout  aux  bases;  on  ne  constate  dans  les  cavi- 
tés thoracique  et  abdominale  aucune  autre  lésion  digne  d*ètre 
rapportée. 

V encéphale  pèse  1,160  gr.;  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
légèrement  augmenté.  —  La  pie-mère  présente  une  vasculari- 
sation  aussi  prononcée  à  la  base  qu*à  la  convexité,  presque 
ecchymotique  surtout  du  côté  droit. — L'hémisphère  cérébelleux 
droit  pèse  IS  gr.  de  plus  que  le  gauche.  —  Cervelet  et  isthme^ 
poids  :  160  gr.  On  ne  constate  ni  adhérence  de  la,  pie-mère^  ni 
lésion  en  foyer,  etc. 

Hémisphère  gauche.  —  La  scissure  de  Sylvius  est  normale, 
et  ne  présente  qu*un  prolongement  d'un  centimètre  environ 
dans  le  lobule  pariétal  inférieur.  —  Le  sillon  de  Jtolando  est 
sinueux,  profond.  —  La  scissure  petyendiculaire  externe  se 
prolonge  en  arrière  par  Tintermédiaire  de  la  scissure  interpa- 
riétale sur  un  centimètre  de  longueur  avec  le  sillon  occipital 
transverse,  la  partie  postérieure  isolée  de  la  seconde  scissure 
temporale  et  va  former  enfin  un  sillon  préoccipital  et  aboutir  à 
Tincisurc  préoccipitale.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  le 
lobe  occipital  est  complètement  isolé  des  lobes  pariétal  et 
temporal. —  La  scissure  inlej*pa7*iétale  prend  son  origine  au 
fond  de  la  scissure  de  Sylvius;  elle  est  sinueuse,  profonde,  en- 
voie au  niveau  de  son  coude  un  prolongement  en  y  formant 
ainsi  en  arrière  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  une 
scissure  parallèle  ;  —  à  un  centimètre  en  arrière  de  son  coude, 
elle  envoie  d*abordun  rameau  ascendant  qui,  après  avoir  tra- 
versé le  lobule  pariétal  supérieur,  va  se  terminer  en  encoche  sur 
la  face  interne,  puis  un  rameau  descendant  allant  rejoindre  la 
scissure  parallèle  temporale,  et  séparant  le  lobule  pariétal  in- 
férieur du  pli  courbe.  A  quelques  millimètres  plus  loin  on 
trouve  un  autre  rameau  descendant  à  parcours  peu  étendu. 

Le  lobule  orbitaire  est  bien  développé,  très  sillonné. 

Face  convexe.  Lobe  frontal.  —  En  avant  de  la  circonvolution 
frontale  ascendante  il  existe  une  scissure  parallèle  frontalecom- 
plète,  prenant  son  origine  dans  la  scissure  de  Sylvius  el  se  ter- 
minant à  2  millim.  de  la  scissure  inlerhémisphérique.  — La 
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première  circonvolution  frontale  très  sinueuse,  fortement  dé- 
coupée dans  tous  les  sens  et  bien  développée,  envoie  deux  plis 
de  passage  à  la  seconde  circonvolution  frontale  qui  interrom- 
pent la  continuité  de  la  première  scissure  frontale  gui  est  si- 
nueuse et  profonde.  —  La  deuxième  circonvolution  frontale  est 
également  bien  développée,  très  découpée;  à  sa  partie  médiane 
se  trouve  un  sillon  profond  allant  de  la  première  scissure  fron- 
tale au  sommet  de  la  partie  triangulaire  de  la  troisième  circon- 
volution frontale,  ce  sillon  est  bordé  au  niveau  de  la  deuxième 
scissure  frontale  de  deux  plis  de  passage  à  niveau  qui  inter- 
rompent la  continuité  de  la  deuxième  scissure  en  reliant  les 
parties  antérieure  et  postérieure  du  cap  à  là  seconde  circon- 
volution frontale.  La  troisième  circonvolution  frontale  parait 
assez  bien  développée. — La  circonvolution  frontale  ascendante, 
sinueuse,  est  bien  conformée.  —  La  circonvolution  pariétale 
ascendante,  également  sinueuse,  estuu  pou  grêle. 

Lobe  pariétal,  —  Les  lobules  pariétaux  supérieur  et  inféineur 
ne  présentent  pas  d'autres  particularités  que  celles  résultant 
du  trajet  de  la  scissure  interpariétale  ci-dessus  décrite.  —  Le 
pli  courbe  est  volumineux  et  relié  à  la  deuxième  circonvolution 
temporale  par  un  pli  de  passage  à  niveau.  —  Le  lobe  occipital 
n^oifre  pas  d'anomalies,  mais  ses  circonvolutions  sont  un  peu 
maigres. 

Lobe  temporal,  —  La  première  circonvolution  temporale  peu 
développée  possède  des  circonvolutions  temporales  transverses 
très  peu  développées.  La  scissure  parallèle,  interrompue  vers  le 
milieu  de  son  parcours  par  un  pli  de  passage  profond,  envoie 
en  avant  de  celle-ci  un  sillon  profond  qui  divise  entièrement 
la  première  circonvolution  temporale;  de  ce  même  point  part 
obliquement  une  autre  incisure  moins  profonde  qui  se  ter- 
mine à  Tincisure  préoccipitale,  après  avoir  divisé  la  seconde 
circonvolution  temporale  qui  est  bien  développée.  —  hadeuxième 
scissure  temporale  est  très  irrégulière  et  tronçonnée.  —  On  ne 
saurait  distinguer  de  troisième  circonvolution  temporale,  qui,  ici 
se  trouverait  confondue  avec  la  seconde. 

Face  interne.  Lobe  temporo-occlpital.  —  La  première  scis- 
sure temporO' occipitale  est  irrégulière,  divisée  en  tronçons 
dont  lun  envoie  un  sillon  à  la  deuxième  scissure  te7nporo- occi- 
pitale à  travers  la  première  circonvolution  temporo- occipitale 
qui,  quoique  bien  développée  est  par  suite  très  irrégulière  et 
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mal  délimitée  du  lobe  temporal.  — Toutes  les  parties  situées  à 
Tentour  de  Tincisure  préoccipitale,  mais  surtout  en  arrière, 
soit  sur  la  face  convexe,  soit  sur  la  face  interne,  soit  un  peu  en 
retrait  et  chagrinées.  —  La  deuxième  scissure  et  la  deuxième 
circonvolution  iemporo-occipilales  paraissent  assez  bien  con- 
formées, toutefois  la  partie  médiane  de  la  circonvolution  est 
légèrement  en  retrait  et  chagrinée.  —  La  circonvolution  fron- 
tale inteime  est  bien  développée,  très  sillonnée.  Le  lobule  para" 
central  est  très  développé,  bien  isolé  des  circonvolutions  envi- 
ronnantes; il  présente  un  sillon  médian  transversal.  — La 
scissure  calloso-marginale  est  sinueuse  et  va  se  perdre  sur  la 
face  convexe  à  deux  centimètres  en  avant  de  la  scissure  inter- 
hémisphérique. —  La  circonvolution  du  corps  calleux  ne  pré- 
sente rien  de  particulier,  mais  à  sa  partie  la  plus  postérieure 
au  niveau  du  bourrelet  du  corps  calleux,  elle  est  un  peu  en 
retrait.  —  Le  lobule  quadrilatère,  moins  bien  développé,  est 
divisé  par  un  sillon  vertical,  aboutissant  à  la  scissure  sous- 
pariétale,  il  n*existe  qu*un  pli  de  passage  pariéto-limbique 
postérieur.  —  Le  coin,  la  scissure  perpendiculaire  interne, 
la  fissure  calcarine  ne  présentent  aucune  anomalie.  —  Le 
corps  calleux,  le  cor/75  strié,  la  couche  optique  paraissent  nor- 
maux. —  Il  en  est  de  même  du  lobule  de  tinsula. 

Hémisphère  droit,  —  La  scissure  du  Sylvius  se  termine  dans 
le  pli  pariétal  inférieur  où  elle  atteint  presque  la  scissure  in- 
terpariétale; à  Tendroitoii  p.lle  pénètre  dans  le  pli  pariétal  in- 
férieur, on  trouve  un  petit  pli  de  passage  un  peu  en  retrait  qui 
isole  sa  partie  pariétale;  il  existe  deux  rameaux  antérieurs  as- 
cendants, Tun  situé  entre  Topercule  et  la  circonvolution  fron- 
tale ascendante  va  se  jeter  dans  le  sillon  précentral  inférieur, 
Tautre  situé  entre  Topercule  et  la  partie  triangulaire  de 
la  troisième  circonvolution  va  se  perdre  dans  la  deuxième 
scissure  frontale.  —  Le  sillon  de  Rolando^  très  profond,  a  la 
forme  d'un  S.  —  La  scissure  perpendiculaire  externe  n'atteint 
pas  la  scissure  interpariétale  dont  elle  est  séparée  par  un  pli  de 
passage  à  niveau  allant  du  pli  pariétal  supérieur  au  lobe  occi- 
pital. —  La  scisswe  interpariétale  est  très  irrégulière,  forme 
eu  arrière  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  une  scis- 
sure parallèle  presque  complète,  mais  peu  profonde  à  sa  par- 
tie intérieure;  elle  envoie  un  peu  au-dessus  de  son  coude  un 
sillon  horizontal  profond  qui  divise  presque  entièrement  la 
pariétale  ascendante  en  deux  parties,  une  supérieure,  et  une 
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inférieure;  à  un  centimètre  en  arrière  de  son  coude,  son  trajet 
est  interrompu  par  un  pli  de  passage  à  niveau  allant  de  la 
partie  postérieure  du  pli  pariétal  supérieur  au  pli  courbe  ;  plus 
loin  la  scissure  interpariétale  va  se  terminer  dans  le  premier 
sillon  occipital.  Le  lobule  orbitaire  est  bien  développé,  normal. 
Face  convexe.  Lobe  frontal,  —  En  avant  de  la  circonvolution 
frontale  ascendante,  on  trouve  une  scissure  parallèle  qui  n*est 
interrompue  que  par  un  pli  de  passage  un  peu  en  retrait,  allant  de 
la  deuxième  circonvolution  frontale  à  la  frontale  ascendante. 
—  La  première  circonvolution  frontale  qui  est  bien  développée, 
très  sillonnée,  envoie  à  son  tiers  antérieur  un  pli  de  passage 
à  niveau,  grêle,  à  la  deuxième  circonvolution  frontale  qui  est 
bien  développée,  mais  très  irrégulière;  celle-ci  est  très  sillonnée; 
à  son  tiers  antérieur,  elle  est  divisée  par  un  sillon  profond  qui 
longe  la  face  antérieure  du  pli  de  passage  ci-dessus  et  fait 
communiquer  entre  elles  la  première  et  la  deuxième  circonvo- 
lution frontale;  à  un  centimètre  et  demi  environ  plus  en  ar- 
rière on  trouve  un  autre  sillon  profond  qui,  après  être  descendu 
d^abord  verticalement  dans  la  deuxième  frontale,  marche  en- 
suite parallèlement  à  elle  vers  son  milieu  et  va  se  jeter  dans  la 
scissure 'parallèle  frontale,  en  formant  ainsi  un  dédoublement 
de  la  partie  postérieure  de  la  deuxième  circonvolution  fron- 
tale. —  Un  pli  de  passage  légèrement  en  retrait,  allant  de  la 
partie  supérieure  de  Topercule  à  la  deuxième  frontale,  inter- 
rompt la  continuité  de  la  deuxième  scissure  frontale  à  sa  partie 
la  plus  postérieure.  —  La  troisième  circonvolution  frontale  est 
bien  développée,  mais  irrégulière;  on  y  trouve  encore  à  sa  partie 
la  plus  antérieure  un  pli  de  passage  se  rendant  à  la  deuxième 
circonvolution  frontale.  —  La  circonvolution  frontale  ascen- 
dantCy  sinueuse,  est  déprimée  à  son  centre  qui  est  très  grêle  et 
surplombé  par  la  circonvolution  pariétale  ascendante  bien 
développée  à  sa  moitié  inférieure,  mais  plus  grêle  que  de  cou- 
tume à  sa  moitié  supérieure. 

Lobe  pariétal.  —  Lejo/î  pariétal  supérieur,  bien  développé 
dans  ses  deux  tiers  antérieurs,  est  maigre  dans  son  tiers  posté- 
rieur isolé  du  reste  du  lobule  par  un  rameau  ascendant  de  la 
scissure  interpariétale,  rameau  qui,  après  avoir  contourné  la 
scissure  interhémisphérique,  se  termine  sur  la  face  interne.  — 
Le  lobule  pariétal  inférieur  y  bien  développé,  est  isolé  du  pli 
courbe,  également  bien  développé,  par  un  sillon  descendant  se 
rendant  de  la  scissure  interpariétale,  à  la  scissure  parallèle.  — 
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La  presque  totalité  du  lobule  pariétal  inférieur,  surtout  dans 
sa  partie  postéro-inférieure,  est  chagrinée  ;  il  en  est  de  même 
du  pli  courbe,  mais  à  un  degré  moins  prononcé. 

Le  lobe  occipital  est  assez  volumineux  ;  mais  ses  deuxième 
et  troisième  circonvolutions  sont  un  peu  chagrinées. 

Lobe  temporal.  —  La  première  circonvolution  temporale  est 
bien  développée,  présente  des  circonvolutions  temporales 
transverses  semblables  à  celles  de  gauche.  La  scissure  parai- 
lèle,  très  profonde,  se  divise  à  son  extrémité  postérieure  en 
deux  rameaux,  Tun  antérieur  qui  se  perd  dans  le  pli  pariétal 
inférieur,  Tautre  postérieur  qui,  après  avoir  pénétré  dans  la 
portion  postérieure  de  la  seconde  circonvolution  temporale,  est 
coiffé  par  le  pli  courbe. —  La  deuxième  circonvolution  temporale 
est  bien  développée  et  chagrinée  dans  sa  moitié  postérieure. 
—  La  deuxième  scissure  temporale  est  irrégulière,  tronçonnée, 
mais  on  peut  à  la  rigueur,  surtout  postérieurement,  distinguer 
une  troisième  circonvolution  temporale  également  un  peu 
chagrinée  et  légèrement  en  retrait  vers  Tincisure  préocci- 
pitale. 

Face  interne.  Lobe  temporo-occipital.  —  La  première  scis- 
sure temporO'Occipitale  est  assez  profonde,  sinueuse.  La  pre- 
mih'C  et  la  deuxième  circonvolutions  temporo-occipitales  sont 
bien  développées.  —  La  deuxième  scissure  temporo-occiptiale 
est  profonde. 

La  circonvolution  frontale  interne,  bien  conformée,  est  très 
sillonnée.  —  Le  lobule  paracentral,  bien  développé,  a  la  forme 
d'une  bourse  dont  Touverture  siégerait  au  niveau  de  la  scis- 
sure  calloso-marginale  qui  est  normale  ;  un  pli  de  passage  à 
niveau,  maigre,  relie  la  partie  inféro-antérieuro  du  lobule 
paracentral  à  la  circonvolution  frontale  interne.  —  Le  lobe 
quadrilatère  est  petit,  maigre,  possède  un  petit  pH  pariéto- 
limbique  postérieur.  —  Le  corn,  la  scissure  pcf^peneUculaire 
interne,  la  fissure  calcarine  ne  présentent  pas  d'anomalies.  — 
Le  corps  calleux,  le  coj^ps  strié,  la  couche  optique  n'offrent 
rien  de  particulier.  —  Il  en  est  de  même  du  lobule  de  l'insula. 

Le  malade  Gr.  a  présenté  des  aclex  automatiques  ne 
se  différenciant  guère  de  ceux  qu'on  observe  ordinai- 
rement chez  les  épilepliques;    mais  Ton   a   noté,  en 
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outre,  des  phénomènes  rotatoires  qui  se  rencontrent 
également  assez  souvent  chez  certains  épileptiques\ 
soit  d'une  façon  à  peu  près  constante,  soit  à  de  rares 
intervalles  et  sur  la  nature  desquels  il  est  encore  dif- 
ficile de  se  prononcer.  Les  lésions  portent  surtout  sur 
l'hémisphère  cérébral  droit  dont  certaines  circonvolu- 
tions des  lobes  pariétaux  et  temporal  offrent  un  cer- 
tain degré  d'atrophie  et  un  aspect  chagriné. 

L'hémisphère  cérébelleux  gauche  était  atrophié  et 
pesait  15  grammes  de  moins  que  le  droit.  Les  phéno- 
mènes rotatoires  présentés  par  le  malade  auraient  été 
sous  la  dépendance  de  cette  lésion;  mais  nous  ne  sau- 
rions lui  attribuer  de  même  les  actes  automatiques 
simples  que  nous  avons  signalés;  ajoutons  toutefois, 
qu'avant  son  entrée  à  Bicêtre,  Gr...  avait  la  manie  de 
s'en  aller,  qu'il  a  été  retrouvé  dans  différents  endroits 
de  Paris,  mais  nous  ignorons  s'il  était  procursif. 

Les  circonvolutions  et  les  scissures  cérébrales  étaient 
très  anormales;  à  gauche  la  scissure  perpendiculaire 
externe,  en  se  prolongeant  jusqu'à  l'incisure  préocci- 
pitale, isolait,  comme  chez  le  singe*  les  lobes  pariétaux 
et  temporal  du  lobe  occipital. 

Bien  que  cela  nous  écarte  un  peu  de  notre  sujet,  il 
est  un  point  de  l'histoire  de  ce  malade  que  nous  ne 
pouvons  laisser  passer  sans  attirer  sur  lui  l'attention 
de  nos  lecteurs  :  il  s'agit  des  deux  états  de  mal  qu'il 
a  eus  en  1884  et  eu  1886.  Dans  les  deux  cas,  la  tem- 
pérature centrale  a  suivi  la  marche  régulière  signalée 
souvent  par  l'un  de  nous  (/îy.  21  et  22).  Le  premier  tracé 

'  «  One  or  iny  patients  always    liopped    round   tlie  room  beTure   he 
Ml  in  a  lit.  »  (Gowers,  On  EpiUpsy,  p.  121.) 
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montre  la  marche  de  la  température  dans  un  état  de 
mal  qui  se  termine  par  la  guérison;  le  second  nous 
donne  la  marche  de  la  température  dans  un  cas  d*état 
de  mal  aboutissant  à  la  mort,  avec  les  deux  sommets 
classiques,  Tun  correspondant  à  la  fin  de  la  période 
convulsive^  Tautre  correspondant  à  la  période  ménin- 
gitique  \evvc\'m^\e . 

Observation  XXXVII.  —  Mèrc^  nerveuse.  —  Grand'mère  tnatemelie, 
attaques  de  nerfs,  somnambulisme,  migraines. 

Conception  par  vioL  —  Grande  différence  d*dge  entre  les  père 
et  mère,  —  Premières  convulsions  à  six  mois,  —  De  quinze  mois  à 
quatre  ans,  vertiges.  —  Premier  accès  à  sept  ans,  —  Débilité 
mentale,  —  Idées  mélancoliques  après  les  accès.  —  Excitation 
maniaque.  —  Onaniame,  —  Hydrothérapie  et  bromure  de  so- 
dium, —  Kyste  hydatique  du  foie  :  Ponction  ;  guérison, 

Led...  (Charles},  né  le  iSmars  1863,  estentréle  4  mai  à  Bicétrc 
(service  de  M.  Bourne ville;. 

Led..  n'a  que  des  accès  de  nuit  ;  après  l'accès,  il  cherche  à  faire 
son  /i(,  parcourt  la  salle,  puis  va  se  coucher  dans  le  premier  lit  venu. 

Observation  XXXVIII.  —  Pas  d\intér.édcnts  fiéréditaires,  —  Incon- 
tinence nocturne  intermittente  d'urine,  —  Epilepsie,  attribuée  à 
des  coups  quil  aurait  reçus  d'une  employée  de  son  père. 

Jarr...,  né  le  20  mars  1876.  Ce  malade  a  des  vertiges  diurnes 
accompagnés  do  marche.  —  Après  les  accès  nocturnes  il  se  lève 
parfois,  va  embrasser  son  pèro  inconsciemment  et  se  recouche. 

Observation  XX.XIX.  —  Père  mort  d'un  cancer  de  la  langue.  — 
Cousine  germaine  du  côté  maternel,  hystérique,  —  Deux  frères 
morts  de  méningite.  —  Asphyxie  à  la  naissance^. —  Marche  et 
parole  à  quatre  ans.  —  Convulsions  à  trrizc  mois,  —  Incontinence 
nocturne  d'urine  jusqu'à  seize  ans,  —  Onanisme  dés  l'enfance,  — 
Intelligence  peu  développée.  —  Sodomie.  —  Inversion  du  sens 
génital,  —  Début  de  l'épilepsie  non  précisé.  —  Parfois  aura,  — 
Hallucinations  après  t accès,  —  Hernie  inguinale  gauche. 

Gib...  (Arlhur-Philibert),  né  le  22  décembre  ^850,  est  entré  le 
i  septembre  1885,  à  Bicôtre  (service  de  M.  Boirneville). 

*  C'est  là  une  des  causes  los  plus  fivqucnles  ilrs  maladies  d«  l'encé- 
phale qui  produisent  l'idiotie,  et  sur  laquelle  nous  avons  souvent  appelé 
l'attention  (B.). 
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Ce  malade  accomplit  des  actes  automatiques  après  ses  accès... 
Avant  de  tomber,  il  fait  trois  ou  quatre  pas  en  tournant.  Après 
l'accès,  pendai't  vingt  minutes  environ,  il  cherche  sous  les  tables, 
les  armoires,  de  prétendus  rats  et  des  souris. 

Observation  XL.  —  Père  douteux,  —  Mère  débauchée.  —  Début 
des  accès  à  quatre  ans.  —  Chute  dans  la  Seine.  —  Roulement, 
automatisme.  —  Etourdis  sèment  s  précédant  les  accès.  —  Ona- 
nisme. —  Kleptomanie,  gloutonnene,  hei'bivore.  —  Clastomanie, 
fugues.  —  Ingestion  exagérée  de  boudin;  retour  des  aliments,  in- 
troduction dans  les  voies  respiratoires.  — Mort. 

Autopsie  :  Œsophage,  larynx,  bronches  remplis  de  boudin;  esto- 
mac plein  ;  thymus  persistant.  —  Atrophie  des  lobes  occipitaux.  — 
Hémisphère  droit  ÎO  gr.  de  moins  que  le  gauche. 

Fauc...  (Léon),  ué  le  H  juillet  1870;  est  entré  le  17  juillet  1885 
à  Bicêlre  (service  de  M.  Bourneville)  et  y  est  décédé  le  t  dé- 
cembre 1885.  —  Ce  malade  se  déchire,  se  déboutonne,  retire  son 
pantalon,  le  laisse  tomber,  prend  sa  verge,  se  touche  et  souvent 
s'endort. 

Observation  XLl.  —  Grand' mère  paternelle ,  névralgies.  — Tendance 
aux  congestions  dans  la  famille  paternelle.  —  Oncle  paternel, 
mort  de  convulsions.  —  Tante  paternelle,  attaques  de  nerfs  et 
insuffisance  intellectuelle.  —  Grand'mère  maternelle  et  deux 
oncles  maternels^  suicide.  —  Trois  morts  subites  dans  la  famille 
maternelle.  —  Un  frère,  une  sœur,  une  cousine  germaine,  morts 
de  convulsions. 

Premières  convulsions  à  six  semaines  portant  exclusivement 
sur  le  côté  droit  et  prédominant  au  bras.  —  Vertiges  {deux  ans 
et  demi  à  six  ans).  —  Premiei's  accès  à  six  ans.  —  Onatiisme.  — 
Hémiplégie  droite.  —  Imbécillité.  —  Microcéphalie. 

Lacro...  (Henri),  né  le  5  avril  1866,  est  entré  le  U  juillet  1882, 
à  Bicêtre  (service  de  M.  Bourneville). 

Après  les  accès,  Lacro...  déchire  régulièrement  ses  draps  et  ses 
effets. 

Observation  XLU. — Epilepsie.  — Légère  déchéance  intellectuelle.— 

Automatisme. 

Jaco...  (Adolphe-Henri),  né  le  8  janvier  1864,  est  entrée  le 
31  mai  1877,  à  Bicôtre  (service  de  M.  Bourneville). 

Jaco...,  à  la  suite  de  ses  accès,  se  déshabille  complètement, 
cherche  à  se  coucher  dans  le  lit  de  camp,  comme  si  c'était  un  véri- 
table lit. 
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Obskrvation  XLHI.  ^  Père  y  mort  phihisvjue.  —  Un  frérCf  mort  de 
convulsions, —  Un  autre  :  hémiplégie  gauche  non  infantile. —  Peur 
pendant  la  gi*ossess€.  —  Accouchement  huit  jours  après.  —  Con- 
vulsions de  six  semaines  à  trois  ans.  —  Fuis  accès  convulsifs.  — 
Aura  médiate.  —  Soubresauts.  —  Pyromanie.  —  Excitation  ma- 
niaque. —  Violences,  —  Hémorrhoides.  —  Diminution  des  facul- 
tés intellectuelles.  —  Hydrothérapie. 

PJa...  (François-Dominique),  né  le  2  janvier  4 8t9,  est  entré  le 
45  Janvier  4875  à  Blcêlre  (service de  M.  Bourneville). 

Aussitôt  Taccès  terminé,  Pi...  saisit  les  colonnes  de  la  salie  du 
chaulfoir,  cherche  à  les  ébranler;  il  prend  ensuite  les  matelas  du 
lit  de  camp,  simule  l'acte  de  faire  un  lit. 

Avant  son  entrée  àBicôtre,  on  avait  constaté  qu'après  les  accès, 
PI...  cherchait  à  sortir^  il  fallait  le  maintenir,  le  surveiller. 

Observation  XLIV.  —  Père  mort  phthisique.  —  Un  oncle  paternel 
phthisique.  —  Un  autre  epileptique.  —  Mère  migraineuse.  — 
Grand'mère  maternelle  hystérique.  —  Une  tante  maternelle 
phthisique.  —  Sœur,  morte  de  convulsions.  —  Gèmeliaritè.  — 
Premières  convulsions  à  treize  mois,  —  Début  des  accès  à  vingt- 
deux  ans.  —  Diminution  des  facultés  intellectuelles.  —  Ona- 
nisme. —  Automatisme. 

Louq...  (Paul-Denis),  né  le  29  novembre  i850,  est  entré  le 
26  novembre  4881  à  Bicêtre  (service  de  M.  Bourneville). 

Ce  malade  cherche  après  Taccès,  pendant  dix  minutes,  à  ouvrir 
toutes  les  portes  avec  n'importe  quel  objet  qui  lui  tombe  sous  la 
main.  Il  cherche  souvent  également  à  se  déshabiller. 

Etant  encore  chez  sa  mère,  Louq...  accomplissait  des  actes 
automatiques  :  il  voulait  s'en  aller:  c  Oh  !  ça  y  est,  disait-il,  je  veux 
aller  travailler.  »  11  se  déboutonnait,  cherchait  dans  ses  poches, 
commençait  à  se  déshabiller.  Quelques  jours  avant  sou  entrée  à 
Bicôtre,  il  se  serait,  après  un  vertige,  déshabillé  dans  la  rueCardi- 
nal-Lemoiue  ;  il  accrochait  ses  habits.  On  Ta  reconduit  chez  lui 
(rue  Rollin)  et  on  l'a  couché  sans  qu'il  s*en  doute.  Au  bout  de 
quelques  minutes,  il  revint  à  lui. 

Observation  XLV.  —  Mère,  nerveuse,  inconduite,  migraineuse, 
morte  phthisique. —  Cousiîi  yermain  idiot.  —  Frères,  morts  de  con- 
vulsions. —  Premiers  accès  à  douze  ans.  —  Aura  îiasale.  ^  Au- 
tomatisme post' epileptique , 

1)0^'...  ^Jacques},  né  le  3  janvier  4865.  est  entré  le  42aoûtl88Uâ 
Bicôtre  .bcrvice  de  M.  Buuknevilll). 
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Ce  malade,  dont  l'un  de  nous  a  déjà  publié  l'observation', pré- 
sente de  l'automatisme  à  la  suite  de  ses  accès  :  il  se  lève,  l'air 
égaré,  traverse  toute  la  salle  de  l'infirmerie,  va  à  un  lit  vide, 
essaie  de  Touvrir  par  le  pied,  finit  enfin  par  relever  le  drap  et  se 
couche  sous  la  couverture.  Il  répond  à  peine  aux  questions  et  par 
monosyllabes  :  «  Je  ne  sais,  mon  lit,  etc.,  »  puis  il  s'endort  paisi- 
blement. C'est  sous  cet  aspect  que  nous  avons  obsei*vé  chez  ce 
malade  l'automatisme  à  la  suite  d'un  accès  le  8  février  1882. 

Observation  XLVI.  —  Père  diabétique.  —  Grand'mère  paternelle 
phihisique.  —  Mère  hystérique.  —  Deux  cousins  germains  de  la 
mère  du  côté  paternel^  épileptiques.  —  Vertiges  à  dix-huit  mois, 
accès  à  six  ans.  —  Phénomènes  cataleptiques. —  Aura.  —  Folie  et 
courses  consécutives.  —  Pyromanie  et  kleptomanie.  —  ifor^  dans 
un  accès. 

De  Buss...  (Gaston-Emile),  né  le  5  mai  1859,  est  entré  le 
16  mars  1874  à  Bicètre  (service  de  M.  Bournevillb)  et  y  est  décédé 
le  8  septembre  1883. 

Aura, — Au  début  il  s'écriait:  c  Maman,  bobo»,  il  se  plaignait  que 
ça  lui  piquait  dans  la  léte  et  dans  le  nez.  Il  accourait  vers  sa 
mère  chez  laquelle  il  ne  s'est  jamais  blessé.  Dans  son  sommeil  il 
appelait  également  :  a  Maman,  bobo  t ,  poussait  un  cri  très  fort  ; 
rigidité  générale,  secousses  cloniques.  Pas  d'écume;  morsure  rare 
de  la  langue.  Après  les  accès,  sommeil  d'une  demi-heure.  Quel- 
quefois folie  consécutive  :  il  criait,  gesticulait,  courait  dans  la 
chambre,  dans  l'avenue  (à  Saint-Mandé),  voulait  tuer  sa  mère 
parce  qu'elle  ne  voulait  pas  lui  laisser  faire  tout  ce  qu'il  voulait. 
Il  voulait  se  jeter  par  la  fenêtre  pour  la  même  raison.  Ces 
u  furies  »  ne  duraient  que  quelques  minutes.  Il  a  mis  une  fois  le 
feu  dans  la  salle  à  manger  où  il  s'était  enfermé. 

IF.  Automatisme  professionnel.  —  Les  actes  auto- 
matiques professionnels  sont  presque  aussi  fréquents 
que  les  précédents,  mais  leur  importance  en  médecine 
légale  est  bien  moindre. 

Observation  XLVII  —  Mère^  morte  d'un  cancer  au  sein.  — 
Début  de  Vépilepsie  vers  l'âge  de  trente-quatre  ans. 

Crél...  (Félix),  né  le  12  octobre  182o,  est  entré  le  25  mars  1886, 
à  Bicêtre  (service  de  M.  Bourneville). 

*  Bricon  (P.).  —  Du  traitement  de  Vépilepsie  ;  Paris,  1882,  obs.  X, 
p.  97. 
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Nous  avons  ici  affaire  à  un  cas  d'automatisme  professionnel;  ce 
malade  est  tailleur;  après  l'accès  il  fait  semblant  de  coudre  au 
moins  pendant  dix  minutes. 

Observation  XLVIII. —  Père  alcoolique ,  céphalalgique^  rhumatisant, 
mort  d* apoplexie  ainsi  qu'un  oncle  paternel.  —  Un  petit-cousin 
paternel,  imbécile.  —  Alcoolisme.  —  Premier  accès  à  vingt-neuf 
ans.. —  Vertiges.  —  Aura  médiate  au  début.  —  Diminution  de  la 
mémoire. —  Périodes  de  mélancolie  et  d'agitation. —  Rhumatismes. 
—  Automatisme. 

Ru...  (Louis-Pierre),  néleSôavil  1842,  est  entré  le  23  décembre 
1880  à  Bicêtre  (service  de  M.  Bodrnk ville). 

Ce  malade  est  occupé  à  la  buanderie;  il  a  présenté  de  Tauloma- 
tisme  professionnel  observé  durant  un  vertige.  Il  était  en  train  de 
plier  du  linge,  il  pâlit,  se  lève  sans  mot  dire»  prend  un  drap,  le 
plie  seul,  répond  macbinalement  aux  questions  qu'onlui  adresse; 
la  face  devient  pourpre,  et  le  malade  se  dirige  vers  le  bassin, 
prend  du  linge  et  une  brosse  et  se  met  à  frotter  pendant  vingt 
minutes  tout  à  fait  automatiquement.  Revenu  à  lui,  il  est  tout 
étonné  de  se  trouver  là  et  dit  aux  personnes  qui  Tenvironncnt  : 
«  Mon  Dieu,  que  c'est  bête  d'avoir  cette  maladie  !  où  suis-je?  » 
Il  se  remet  ensuite  paisiblement  à  son  travail.  Cbez  lui  Ru... 
accomplissait  parfois,  avant  Taccès,  des  actes  automatiques.  S'il 
était  en  train  de  manger,  il  remuait  sa  cuiller,  écartait  son 
assiette,  cbifionnait  avec  les  mains^  faisait  mouvoir  sa  langue 
entre  les  dents. 

Observation  XLIX.  —  Aura.  —  Diminution  des  facultés 

intellectuelles.  —  Onanisme. 

Tixi...  (Victor-Jules),  né  le  21  juin  1862,  est  entré  le  24  mars 
1878,  à  Bicêtre  (service  de  M.  Bournevillk). 

C'est  encore  un  exemple  (ïautomatisme  professionnel.  Ce  malade 
travaille  au  marais.  Après  un  des  accès  observés,  il  se  met  à  se 
promener  dans  le  réfectoire  et  fait  le  simulacre  pendant  huit 
minutes  de  semer  des  pois  ou  d'autres  graines. 

III.  Automatisme  précédant  l'accès.  —  L'automa- 
tisme préépileptique  est  assez  rare  ;  on  en  trouve 
cependant  quelques  exemples  dans  les  auteurs.  Tels 
sont,  par  exemple,  les  cas  suivants  publiés  par 
Herpin  *. 

*  Herpin.  —  Lac.  cit. y  p.  122. 
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—  Une  couturière,  qui  essayait  une  robe  à  une  dame,  répète  à 

plusieurs  reprises  la  courte  phrase  qu'elle  prononçait  au  moment 

de  perdre  connaissance  ;  elle  s'assied,  l'œil  hagard,  elle  baise  le 

Verre  d'eau  qu'on  lui  présente,  se  raidit  de  tous  les  menibres^  et 

l'attaque  se  complète. 

—  Le  fils  d'un  médecin,  pris  à  table  un  jour  devant  son  père,  jette 
au  loin  le  verre  dont  il  buvait  le  contenu  au  moment  de  perdre 
connaissance  ;  une  autre  fois,  saisi  au  milieu  d'un  jeu,  dans  la 
cour  d'un  lycée,  il  entre  sans  tunique  dans  une  classe  qui  n'était 
pas  la  sienne,  insulte  un  maître  d'étude,  puis  se  roidit  et  tombe. 

—  Le  neveu  d'un  autre  médecin,  étant  à  table  et  mangeant,  en 
présence  de  son  oncle,  se  lève  brusquement  et,  par  des  mouvements 
désordonnés,  mais  non  convulsifs,  renverse  les  objets  qui  étaient 
devant  lui  ;  bientôt,  flexion  de  la  tête  en  avant,  lèvres  avancées, 
aucun  cri,  on  le  relient  dans  sa  chute,  contraction  générale,  figure 
pourpre. 

A  ces  cas  nous  ajouterons  les  suivants,  observés 
chez  des  malades  du  service  de  Bicêtre  : 

Observation  L.  —  Père  alcoolique.  —  Mère  phthisique,  —  Sœurs 
et  pères  malform^s  et  convulsifs.  —  Hydrocéphalie  b^gère.  — 
Epilepsie  consécutive  (huit  ans).  —  Aura  stomacale  et  rotatoire  ; 
alcoolisme,  —  Vagabondage.  —  Déchéance  intellectuelle,  —  Trai- 
tements divers. —  Hydrothérapie,'-  Bromure  de  nickel^  sans  succès. 

Mor..  (Charles),  né  le  7  décembre  i863,  est  entré  le  24  septembre 
1882,  à  liicétre  (service  de  M.  Bourneville). 

11  s'agit  dans  ce  cas  de  mouvements  automatiques  précédant 
immédiatement  l'accès.  —  Mor....  se  frotte  la  tète  et  marche  en 
disant:  «  Ohl  j'ai  mal  à  la  tète,  je  vais  tomber.  » 

Observation  L1.  —  Père  alcoolique^  colérique ^  eczémateux^  mort 
phthisique.  —  Grand-père  maternel  alcoolique.  —  Frère  mort  de 
convulsions.  —  Autre  frère,  convulsions  et  tumeurs  blanches.  — 
Première  dent  à  sept  mois;  parole  à  un  an,  marche  à  quinze  mois. 

—  Coqueluche  à  deux  ans  et  demi,  puis  fièvre  typhofde  et  pneu- 
monie.—Rougeole  à  quatre  ans.—  Accidents  cérébraux  à  deux  ans. 

—  Scarlatine,  premier  accès  à  dix  ans.  —  Accès  surtout  noc- 
turnes. —  Kleptomanie.  —  Sauts  et  courses,  congestion  ménin- 
gitique,  déchéance  intellectuelle,  onanisme.  —  Automatisme.  — 
Bromure  d'arsenic,  aimant,  nitrate  de  pilocarpine. 

Del...  rLéon-Jules),  né  le  19  décembre  1869,  est  entré  le  iO  mars 
1881,  à  Bicôtre  (service  de  M.  Bournevillej  et  v  est  décédé  le 
15  avril  1885. 
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L/observalion  de  ce  malade  a  déjà  été  publié  par  l'un  de  nous'. 
Il  s'agit  dans  ce  cas  d' automatisme  préépileptique.  Qu*ii  soit  endormi 
dans  son  lit  ou  sur  une  chaise,  il  se  lève  d'un  bond;  il  a  peur, 
semble  regarder  un  point  fixe  en  l'air,  les  bras  en  avant,  il  va  à 
reculons,  comme  pour  fuir  un  danger,  profère  des  cris  étouffés; 
une  fois  on  Ta  entendu  dire:  «  Ils  sont  deux  »;  une  antre  fois,  il 
tapait  sur  son  oreiller  à  coups  de  poings^  disant  :  «  Je  le  tue  »  ; 
d'autres  foi^*,  il  dit  :  c  Ça  y  est  »  ;  durée  :  deux  minutes  ;  mais  si 
à  la  suite,  il  y  a  des  convulsions,  cela  dure  plus  longtemps  ;  il 
s'affaisse,  les  yeux  se  tournent,  les  membres  se  raidissent,  puis  il 
a  des  secousses,  de  l'écume;  il  ne  se  mord  pas  la  langue,  mais 
urine  quelquefois  sous  lui;  enfin  il  se  rendort. 

Observation  LU.  —  Mère  hystérique^  intelligence  peu  développée, — 
Grand' mère  maternelle  y  mélancolie,  idées  de  persécution,  —  Né 
avujit  terme  :  coyivulsions  à  vingt-deux  mois,  début  de  répilepsie  à 
trois  ans,  —  Aura.  —  Etat  de  mal.  —  Déchéance  intellectuelle,  — 
Violences.  —  Délire  posté pileptique,  —  Kleptomanie^  automa- 
tisme,—  Dilatation  pupillaire  droite.  —  Embarras  de  la  parole, 
—  Etat  de  mal.  —  Mort. 

AuTOPàiE. —  Persistance  du  thymus*,  épiploonde  lavésicule  biliaire, — 
Persistance  oblique  du  trou  de  Boial.  —  Légère  induration  du  bord 
libre  d'une  valoult:  mitrale,  —  Méningo-encéphalite. 

Vissi...  (Alcxandre-Rapbaêl-Georges),  né  le  30  décembre  1868, 
est  entré  le  13  mars  4885,  à  Bicêlre  (service  de  M.  Boubneville), 
et  V  est  décédé  le  19  avril  1885. 

Nous  avons  affaire  ici  à  un  cas  d'automatisme  préépileptique,  — 
Tout  d'un  coup  Viss...  se  levait,  marchait  ou  non  et  donnait  de 
violents  coups  de  pieds,  ou  de  violents  coups  de  mains;  tantôt 
dans  le  vide,  tantôt  sur  les  personnes;  un  jour,  la  première  fois 
qu'on  a  remarqué  ces  accidents,  il  a  donné  un  violent  coup  de 
main  sur  Tépaule  de  sa  mère.  —  Jamais  il  n'a  frappé  son  père; 
il  lui  disait:  «  Papa  attache-moi  !  »  Dans  ses  mouvements,  les  objets 
étaient  brisés. 

A  Bicêtre,  le  malade  n'avertissait  pas,  mais  on  assure  que  avant 
sca  accès,  il  courait  une  vingtaine  de  pas,  donnait  un  soufflet  à  la 
personne  qui  stt  trouvait  devant  lui  et  tombait  en  accès;  la  main 
ouverte,  il  frappait  où  il  pouvait;  l'infirmier  qui  nous  renseigne 
aurait  rlé  frappt*  deux  fois. 

'  liricoii.  —    Du  iraitemenl  de  Cèpilepsie^  1882,  p.  91. 

'  Nous  avons  tMi  roccasioii  d'observer  souvent  la  persistance  du 
ttiyiiiiK.  nirine  chez  (it>s  adultes;  nous  consacrerons  prochainement  k  ce 
^ujt't  une  iiolc. 
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Les  divers  auteurs  qui  ont  traité  de  Tépilepsie  ont, 
pour  la  plupart,  parlé  de  Tautomatisme,  souvent,  il 
est  vrai,  eu  termes  fort  concis.  Ou  trouve  disséminées 
daus  les  journaux  et  les  recueils  de  médecine  des 
observations  de  malades  atteints  d'épilepsie  accompa- 
gnée d'automatisme.* 

Dans  sa  thèse  sur  la  Pathologie  des  états  épileptoïdes, 
0.  Berger  *  établit  uu  rapprochement  entre  une  de  ses 
observations  et  celle  publiée  antérieurement  par  Sem- 
mola,  qui  se  rapporte  à  Tépilepsie  procursive  propre- 
ment dite.  Nous  n'y  voyons,  pour  notre  part,  qu'un  de 
ces  cas  d'automatisme  si  fréquemment  observés  chez 
les  épilepiiques.  Nous  croyons  toutefois  utile  de  le 
rapporter  entièrement,  laissant  au  lecteur  le  soin  de 
juger  en  deruier  ressort. 

Observation  LUI.  —  Mère  morte  maniaque,  —  Signes 
légers  de  dégénérescence.  —  Début  à  vingt-deux  ans,  —  Ver- 
tiges. —  Accès  procursifs.  — Morsure  delà  langue.  — 
Irritabilité  très  prononcée.  —  Déchéance  intellectuelle  assez 
notable. 

Johdnn  S...,  vingt-sept  ans,  messager  postal,  ancien  con- 
ducteur de  chemin  de  fer,  est  un  individu  pâle,  uu  peu  chétif. 
Son  père  vit  encore,  sa  mère  est  morte  maniaque  à  Tàge  de 
quarante  ans.  Frères  et  sœurs  bien  portants.  J...  S...  n'aurait 


t  Vi 


Nous  n'avons  pas  la  prétention  du  relater  ici  toutes  les  observations 
d'automatisme  publiés  par  les  auteurs;  il  nous  faudrait  citer  presque 
tous  les  médecins  qui  se  sont  occupés  de  l'épilepsin;  nous  rappellerons 
seulement  que  c'est  peut-être  à  Herpin  que  nous  sommes  redevables  du 
plus  grand  nombre  d'observations  do  ce  genre.  (Loc,  cit,,  p.  144,  153, 
151.  155,  156,  158.  159,  186,  193,  195,  199).  -  Voir  encore  pour  l'auto- 
matisme les  observations  de  Stevens  et  G.  H.  Hughes  {The  Àlienist  and 
\eurologiit.,  SL\ri\  1880,  analyse  dans  Archives  de  Neurologie^  t.  I,  p. 318), 
d'AltJjaus  (Bnt.  rned.  Journal,  1886),  de  A.  Robertson  [lirit.  med.  Jour- 
nal, 21  avril  1887),  Gowers,  p.  185,  186,  187, 188),  etc.,  etc. 

■  0.  Berger.  —  Zur  Pathologie  der  epileptoiden  Zustande  nach  25  Beo- 
bacturtgen  der  Kgt.  Charité  zu  Berlin,  —  Inaugural.  Dissertation.  Ber- 
lin, 1867.  Observ.  J,  p.  24. 
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été  atteint  d'aucune  maladie  en  dehors  de  Tépilepsie.  La  tète, 
par  rapport  au  corps,  est  fortement  développée  ;  le  crâne  est 
aussi  plus  développé;  le  crâne  est  de  même  plus  développé  que 
la  face.  Le  front  étroit  est  très  proéminent  ;  une  crête  assez 
marquée  indique  très  manifestement  la  suture  bi-frontale.  Au 
toucher,  on  constate  que  la  tête  est  très  sensible  dans  toutes 
ses  parties.  Les  oreilles  sont  lon^^ues  et  larges,  les  organes 
génitaux  sont  bien  développés.  Les  poumons,  le  cœur,  les 
organes  abdominaux  sont  normaux.  Le  malade,  les  yeux 
fermés  et  les  pieds  rapprochés  Tun  de  Tautre,  a  quelque  peine 
à  se  tenir  debout;  après  une  demi-minute  de  station  debout, 
il  risque  de  tomber  en  arrière  et  ressent  encore  de  la  gêne 
motrice  même  après  avoir  ouvert  les  yeux.  Veut-il  tourner  sur 
son  axe?  il  tombe  bientôt  en  arrière;  la  chute  est  plus  rapide 
s'il  essaie  de  tourner  à  gauche.  On  ne  note  pas  de  troubles  de 
la  sensibilité  et  de  la  motilité.  Le  malade  présente  une  hyper- 
esthésie  généralisée  à  tout  le  corps,  et  un  examen  répété 
menace  de  produire  une  chute.  Le  fond  de  Tœil  est  très 
pigmenté,  les  veines  sont  très  dilatées,  les  pupilles  sont  nor- 
males. 

Le  malade  eut  son  premier  accès,  il  y  a  cinq  ans,  sans 
cause  counue.  Sans  aura  préalable,  il  fut  pris  d'un  vertige  et 
tomba  évanoui.  Les  accès  se  repétèrent  ensuite  chaque  se- 
maine de  deux  à  trois  fois  ;  à  leur  suite,  le  malade  ne  revenait 
à  lui  qu'après  un  assez  long  temps.  Depuis  son  entrée  à 
riiôpital,  J.  S...  a  eu  deux  ou  trois  accès  par  jour,  leur  durée 
est  de  deux  à  trois  minutes.  Après  Taccès,  le  pouls  radial  est 
intermittent,  tout  à  fait  arythmique,  modérément  plein  et 
facilement  compressible.  D'ordinaire,  une  forte  pulsation  est 
suivie  d'une  plus  longue  pose,  puis  viennent  trois  ou  quatre 
pulsations  à  de  courts  intervalles.  Le  cœur  n*est  hypertrophié 
dans  aucun  de  ses  diamètres,  les  tons  sont  purs. 

Les  accès  sont  tantôt  légers,  tantôt  forts.  Dans  le  premier 
cas,  ils  se  présentent  sous  la  forme  vertigineuse:  pâleur  de  la 
face,  chute  sans  mouvements  convulsifs.  Le  pouls  est  accéléré 
et  le  malade  reste  à  la  suite  hébété  pendant  quelques  minu- 
tes ;  il  regarde  autour  de  lui  d'un  air  étonné,  ne  répond  pas 
aux  questions  ;  toutefois,  il  revient  complètement  a  lui  peu  de 
temps  après. 

Les  accès  ont  parfois  un  tout  antre  caractère  ;  en  voici  un 
exemple:  Le  malade  essayait  de  tirer  un  tiroir  droit  à  lui,  lors- 
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qu'il  pâlit  subitement  ;  la  tète  s'incline  en  avant,  puis  alors  il 
commence  à  décrire,  avec  assez  de  lenteur,  de  petits  cercles  de 
droite  à  gauche  ;  au  troisième  tour,  il  tombe  en  arrière.  Au- 
devant  de  la  bouche  quelque  peu  entr*ouverte  se  trouve  une 
petite  quantité  d^écume  non  sanguinolente.  Les  yeux  sont 
directement  dirigés  en  bas,  les  pupilles  moyennement  dilatées  ; 
les  extrémités  sont,  comme  à  Tordinaire,  en  demi-flexion  ;  on 
ne  constate  ni  secousses  cloniques,  ni  secousses  toniques. 
Après  une  à  une  minute  et  demie  environ,  le  malade  complè- 
tement hébété  se  relève,  déchire  ses  effets,  ramène  vivement 
son  pantalon  jusqu'au-dessus  des  genoux,  ne  répond  à  aucune 
question.  Un  quart  après  il  est  à  peu  près  complètement 
revenu  à  lui  ;  il  répond  d'une  façon  assez  juste  aux  questions, 
mais  d'un  ton  quelque  peu  criard.  —  Ces  sortes  d'accès  alter- 
nent irrégulièrement  avec  les  crises  vertigineuses  décrites 
plus  haut. 

Etat  psychique.  —  Dans  les  premiers  temps  de  son  séjour  à 
la  Charité  le  malade  ne  présentait  qu'un  léger  degré  d'affaiblis- 
sement intellectuel  ;  il  travaillait  avec  assez  de  zèle,  était  d'une 
politesse  exagérée.  Mais  peu  à  peu  il  devint  très  irritable, 
cherchant  dispute  pour  la  moindre  cause.  Il  élait  excité,  cir- 
culait avec  rapidité  dans  les  salles,  menaçait  et  injuriait  si 
l'on  n'exécutait  pas  ses  volontés,  et  môme  si  l'on  s'y 
soumettait.  Il  expliquait  d'une  voix  criarde  et  en  gesticulant 
vivement  sa  maladie  au  médecin,  demandait  à  ne  plus  suivre 
de  traitement  «  pour  se  chercher  son  droit  dehors  ».  En  par- 
lant au  médecin,  les  mains,  toujours  en  mouvement,  sont 
placées  devant  lui  ;  il  prononce  tous  les  mots  avec  une  into- 
nation spéciale  et  forte;  il  discourt  pendant  quelques  minutes, 
d'une  voix  criarde  et  animée  de  toutes  choses,  mêmes  de 
celles  qui  lui  sont  tout  à  fait  indifférentes.  L'affaiblissement  des 
facultés  intellectuelles  s'est  enfin  accru  au  point  que  le  malade 
ne  saisit  plus  bien  le  sens  des  questions  un  peu  longues. 

Il  s'agit  ici  d'actes  automatiques  précédant  l'accès 
suivis  de  mouvements  rotatoires,  mais  Ton  ne  saurait 
assimiler  ces  actes  àTépilepsie  procursive  proprement 
dite,  dont  ils  diffèrent  de  tous  points.  —  Dans  le 
même  travail  Oscar  Berger  rapporte  plus  loin  quel- 
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ques  cas  d^épilepsie  accompagnés  de  phéDoroènes  mo- 
teurs que  nous  ne  croyons  pas  utile  de  rapporter  ici  ; 
nous  y  renvoyons  le  lecteur. 

Il  nous  resterait  à  donner  l'explication  physiolo- 
gique de  l'automatisme^  nous  aimons  mieux  de  nous 
abstenir  de  toute  hypothèse  nouvelle.  Nous  rappel- 
lerons seulement  qu'Anstie,  Thompson,  Dikson, 
Hughiings  Jakson,  etc.,  ont  attribué  l'automatisme 
à  l'épuisement  des  centres  cérébraux  supérieurs  par 
la  décharge,  et  à  la  perte  temporaire  du  contrôle  que 
ces  derniers  devraient  exercer  sur  les  centres  com- 
plexes qui  se  trouvent  juste  au-dessous  d'eux  et 
agissent,  par  conséquent,  d'une  façon  automatique 
et  insubordonnée.  (A  suivre,) 
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LAÇAT  ATONIE; 

Par  J.  SÉGLAS,  médecin-suppléant  de  la  Salpètrièrc,  et  Pn.  CHASLIN, 

médecin-suppléant  de  Bicètre. 

On  a  cherché  de  tout  temps  à  grouper  ensemble  quelques- 
uns  des  nombreux  faits  épars  dans  le  vaste  champ  de  raiiéna- 
tion  mentale,  à  constituer  des  espèces  pathologiques  distinctes. 
La  paralysie  générale  reste  la  seule  indiscutée  jusqu'à  présent. 
D*autres  essais  ont  été  faits  plus  ou  moins  justifiés.  Nous 
avons  l'intention  d'examiner  ici  une  de  ces  tentatives  suscitée 
par  le  désir  de  donner  un  pendant  à  la  méningo-encéphalite  et 
sur  laquelle  les  auteurs  ne  sont  pas  encore  d'accord  :  nous 
voulons  parler  de  ce  qui  a  été  décrit  en  Allemagne  sous  le  nom 
de  Catatonic  ou  Spannungs-Irresein. 
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Le  premier  et  le  principal  travail  sur  la  Catatonie  date  de 
1874  et  est  dû  à  Kahlbaum  S  qui  tente,  dans  une  importante 
monographie,  de  délimiter  une  forme  de  maladie  dans  laquelle 
certains  symptômes  somatiqucs  et  plus  particulièrement  mus- 
culaires accompagnent,  comme  dans  la  paralysie  générale,  et 
aussi  fréquemment  que  dans  cette  maladie,  certains  phéno- 
mènes psychiques  et  jouent  un  rôle  capital  dans  tout  le  pro- 
cessus morbide. 

Cette  nouvelle  forme  de  vésanie  serait  extrêmement  voisine 
de  ce  qu'on  appelle  la  mélancolie  attonita  que  Ton  considère 
ordinairement  comme  une  maladie  distincte;  mais  si  Ton  exa- 
mine soigneusement  les  cas  de  mélancolie  attonita  (ou  plus 
brièvement  de  Attonitat),  on  découvrira,  d'après  Kahlbaum, 
très  souvent  au  début  de  la  maladie  des  attaques  épileptiformes 
ou  d*autres  manifestations  de  crampes  arrivant  par  attaques. 
Puis  ces  états  devenus  durables  atteignent  leur  plus  grand  dé- 
veloppement dans  la  flexibilité  cireuse  de  Yaltonitat  et  per- 
sistent encore  la  partie  dans  la  démence  terminale.  A  côté  de 
ces  symptômes  que  leur  importance  met  en  parallèle  avec  les 
phénomènes  paralytiques  de  la  paralysie  générale,  on  trouve 
encore  d'autres  caractères  somatiques  et  surtout  psychiques, 
notamment  une  espèce  particulière  d'exaltation  que  Ton  peut 
qualifier  d'extase  pathétique  et  aussi  une  tendance  à  parler  en 
forme  de  discours,  à  déclamer;  qui  donneraient  à  la  maladie 
une  physionomie  caractéristique  à  côté  des  symptômes  habi- 
tuels de  la  mélancolie  attonita.  Tout  cet  ensemble  constitue  la 
Catatonie.  Jusqu'à  un  certain  point,  cette  forme  serait  un  pen- 
dant à  la  paralysie  générale  avec  ou  sans  délire  des  grandeurs; 
analogue  à  celle-ci  par  la  succession  des  différents  états  psy- 
chiques en  relation  avec  des  symptômes  musculaires,  elle  en 
différerait  au  contraire  par  la  qualité  de  la  modification  mus- 
culaire et  psychique  et,  par  suite,  par  le  pronostic. 

Si  l'on  considère  l'ensemble  des  phénomènes  psychiques  de 
la  Catatonie  on  trouve  qu'elle  présente  successivement  les 
formes  principales  qu'affectent  les  troubles  intellectuels,  mélan- 

Kahlbaum.  —  Die  Kataionie.  Berlin,  1874. 
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colie,  manie,  stiipour  (Atlonitat),  afTaiblisscment  intellectuel 
avec  conceptions  délirantes  actives  mais  peu  systématisées  et 
souvent  même  incohérentes(F^rii;i>r/Aet7),  démence.  La  durée 
de  chaque  stade  est  très  variable  et  souvent  on  voit  des  alter- 
natives de  dépression  et  d'excitation;  mais  c*est  en  somme  l'é- 
tat mélancolique  qui  est  le  plus  long.  La  mélancolie  avec  stu- 
peur suit  immédiatement  la  mélancolie  initiale  ou  en  est 
séparée  par  un  accès  de  manie,  ce  qui  est  le  plus  fréquent.  Il 
est  à  remarquer  que,  dans  les  cas  où  cet  accès  maniaque 
manque,  il  y  a  eu  souvent  dans  les  années  antérieures  un  accès 
de  manie.  Dans  des  cas  très  rares,  c'est  la  mélancolie  avec 
stupeur  qui  ouvre  la  scène  :  ce  fait  se  présente  surtout  quand 
il  y  a  eu  des  chocs  violents  physiques  ou  moraux  (frayeur  in- 
tense, traumatismes,  pendaison,  etc.).  D'autres  fois,  après  une 
stupeur  de  courte  durée  arrive  de  nouveau  de  Texcitation  ou  un 
état  de  franche  mélancolie  à  laquelle  succède  la  stupeur  avec 
ou  sans  stade  de  manie,  ce  que  Ton  peut  considérer  comme 
une  recrudescence  du  processus  morbide.  Quelquefois  au 
milieu  d'un  long  stade  (semaine  ou  mois)  de  manie  appa- 
raissent quelques  jours  seulement  de  stupeur.  Dans  des  cas 
plus  rares,  la  stupeur  alterneavec  un  état  de  Verwirtheit  secon- 
daire. Les  terminaisons  peuvent  être  la  démence,  la  guérison 
ou  la  mort.  —  Il  y  a  encore  des  cas  où  la  Gatatonie  se  déve- 
loppe au  milieu  d'un  état  d*excitabilité  nerveuse  ou  d'un  état 
de  dépression  physique  générale.  Mais  alors  elle  ne  débute 
plus  par  de  la  mélancolie,  à  moins  qu'elle  ne  soit  annoncée 
par  une  légère  teinte  hypocondriaque  :  c*est  un  stade  ma- 
niaque qui  commence  la  maladie. 

Dans  la  majorité  des  cas,  c'est  la  stupeur  qui  l'emporte  en 
durée  sur  tous  les  autres  stades;  mais  il  faut  noter  cependant 
que  la  transition  à  la  démence  se  fait  d'une  manière  insen- 
sible. 

Quoiqu'il  en  soit,  il  y  a  toujours  un  caractère  cyclique  mar- 
qué. Ordinairement  le  début  se  fait  lentement  et  progressive- 
ment; puis  la  Gatatonie  arrive  à  un  stade  d'acmé  et  redescend 
se  perdre  dans  la  démence.  Dans  beaucoup  de  cas  après  la 
stupeur  (Attonitat)  se  développe  un  état  de  Verwirtheit  secon- 
daire ou  général  avant  la  démence  complète,  et  avant  cette 
stupeur  se  place  un  état  maniaque  qui  la  sépare  de  la  mélan- 
colie initiale.  La  stupeur  marquerait  ainsi  le  commencement 
ilu  stado  de  décroissance. 
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Quant  au  symptômes  en  particulier,  ils  n'ont  rien  de  bien 
spécial  sauf  cependant  ceux  du  stade  d*exaltation.  Comme  en- 
semble c*est  ou  bien  de  la  mélancolie  agitée  ou  bien  Texcita- 
tion  la  plus  violente,  ou  bien  un  délire  systématisé  {Waànsinn) 
plus  fixe.  On  rencontre  alors  quelques  symptômes  particuliers 
à  la  Catatonie  et  qui  peuvent  servir  à  faire  le  diagnostic  même 
avant  le  stade  de  stupeur.  G  est  d*abord  le  caractère  pathétique 
sous  forme  d'exaltation  théâtrale,  d*extase  tragico-religieuse 
que  revêtent  les  paroles  et  les  actes  des  malades.  Ils  déclament 
et  récitent  perpétuellement  en  gesticulant,  arrivant  souvent 
même  à  Tidée  qu'ils  veulent  être  acteurs  ou  même  qu'ils  le 
sont.  Ils  disent  des  banalités,  comme  s'ils  étaient  convaincus 
qu'elles  sont  d'un  intérêt  capital  pour  l'humanité  ou  bien 
causent  de  choses  extrêmement  sérieuses  bien  au-dessus  de 
leur  profession,  et  sans  délire  de  grandeur  bien  caractérisé  ils 
eu  arrivent  à  croire  que  le  monde  est  particulièrement  inté- 
ressé aux  petits  événements  de  leur  existence.  La  manie  de 
lire,  de  déclamer,  de  réciter  à  haute  voix  {Redesucht)  que  l'on 
rencontre  dans  le  stade  de  l'exaltation  est  très  différente  du 
bavardage  et  des  cris  des  maniaques  ordinaires.  Entre  autres  ca- 
ractères propres  à  la  Catatonie,  elle  présente  le  fait  de  la  répé- 
tition de  mots  et  de  phrases  sans  aucun  sens  ou  ne  se  suivant 
pas,  mais  prononcés  comme  si  le  malade  faisait  un  discours. 
Cette  «  Verbi'gératlon  »  est  une  crampe  coordonnée  du  centre 
cérébral  des  organes  de  la  parole  qui  est  absolument  spéciale 
à  la  Catatonie.il  ne  faut  pas  la  confondre  avec  la  radoterie  des 
déments  loquaces  (Verwirten)  et  des  affaiblis,  avec  la  Redesucht 
ordinaire,  avec  i'idéorrhée  [Ideenflucht)  avec  \diC  on  fabulation}. 
Cependant,  au  cours  de  la  maladie,  la  verbigération  peut  se 
transformer  en  l'une  quelconque  de  ces  autres  formes.  En 
outre  à  côté  de  la  verbigération  il  faut  noter  l'habitude  remar- 
quable d'employer  souvent  des  diminutifs.  Quant  au  mutisme 
de  la  stupeur,  il  peut  être  absolu  ou  relatif,  partiel,  intermit- 
tent. Tantôt  il  est  volontaire  (dû  à  la  crainte  causée  par  une 
idée  délirante  ou  une  hallucination),  tantôt  involontaire  (par 
absence  d*idée  et  incapacité  d'attention),  tantôt  il  reste  inex- 
plicable. Tandis  que  la  loquacité  déclamatoire  (Redesucht) 


*  La  confabulation  se  distinfrue  de  la  verbigération  par  son  caractère 
d'imaprination  créatrice  et  fantaisiste  (phantastisch-productiver  Inhalt). 
Rahlbaum;  loc,  cit.,  p.  39. 
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et  la  verbi<;ération  seraient  dues  à  une  convulsion  clonique, 
le  mutisme  serait  dû,  au  contraire,  à  une  convulsion  to- 
nique. 

Assez  souvent  pendant  la  stupeur  il  y  a  absence  d*idéation, 
arrôt  de  la  pensée.  D*autres  fois  on  constate  d*une  part  des 
idées  délirantes  avec  hallucinations  comme  dans  la  mélancolie 
et,  d'autre  part,  des  idées  de  grandeur,  de  naissance  illustre: 
quelques  malades,  durant  le  stade  de  stupeur,  ne  sont  pas  la 
proie  d*idécs  dépressives,  mais  au  contraire  ils  ont  de  temps 
en  temps  dos  idées  assez  gaies  si  Ton  en  juge  d'après  le  rire  que 
Ton  constate  chez  eux  par  instants.  Les  idées  religieuses  et  ero- 
tiques sont  très  fréquentes. 

Il  faut  encore  noter  dans  la  manie  catatonique  la  monotonie 
des  actes  et  la  résistance,  Topposition  des  malades  lorsqu'on 
cherche  à  faire  prendre  à  ces  actes  une  autre  direction.  Le  cata- 
tonique aime  à  rester  au  lit,  refuse  la  nourriture  même  dans 
le  stade  de  manie,  par  peur  du  changement  ou  du  mouvement^ 
mais  généralement  sans  raison^  délirante  ou  non. 

Signalons  enfin  une  certaine  tendance  à  faire  des  gestes  sté- 
réotypés ou  à  prendre  des  attitudes  bizarres,  à  faire  des  grimaces 
spéciales,  en  particulier  à  allonger  la  bouche  en  museau 
{schnauzkrampf),  môme  dès  le  début  ou  pendant  les  rémissions 
quand  le  délire  n'est  plus  apparent. 

Quant  aux  symptômes  somatiqucs,  ils  sont  tous  basés  sur 
une  perturbation  de  l'innervation  motrice.  Très  fréquemment, 
et  surtout  dans  Tétat  de  stupeur,  on  constate  une  flexibilité 
cireuse  des  mcmbros;  on  peut  trouver  aussi  et  dès  le  début 
des  convulsions  choréiformcs,  épileptiformes,  tétaniformes  ; 
du  trismus,  dos  convulsions  généralisées  ou  partielles.  Les 
convulsions,  cloni^iucs  ou  toniques,  doivent  être  mises  sur  le 
compte  en  partie  de  Télat  psychique,  on  partie  de  l'état  phy- 
sique. 11  n'y  a  jamaisdepuralysie  motrice  :  on  peut  trouver  de 
ranesthésie  plus  ou  moins  complète,  apparente  ou  réelle  : 
hypéresthésie  fréquente  :  la  céphalalgie  occipitale  localisée  est 
assez  caractéristique  de  la  Gatatonie. 

Parmi  les  autres  phénomènes  physiques,  signalons  l'œdème 
fréquent  des  membres  inférieurs,  quelquefois  des  paupières; 
la  desquamation  cutanée  abondante;  l'anorexie,  la  fétidité  de 
l'haloino,  les  troubles  de  la  défécation  :  la  chloroanémie  est 
fréquente.  Il  fîiut  noter  enfin  l'importance  et  la  fréquence 
excessive  de  la  phthisie,  rare  pour  Kahlbaum  dans  les  autres 
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formes  mentales.  Ce  fait  serait  à  opposer  à  la  prédominance  de 
la  pneumonie  dans  la  paralysie  générale. 

L*étiologien*offrerien  de  bien  particulier  suivant  Kahlbaum, 
Thérédité  serait  bien  rarement  à  incriminer;  le  sexe  serait  in- 
différent, mais  la  maladie  surviendrait  surtout  dans  la  jeunesse 
etTâge  adulte.  Les  excès  sexuels,  Tonanisme  dans  le  jeune  âge 
créeraient  une  prédisposition  sérieuse;  chez  la  femme,  il  fau- 
drait plutôt  incriminer  la  grossesse,  Taccouchement.  Les  excès 
de  travail,  la  religiosité  joueraient  aussi  un  rôle  important,  et 
Ton  compte  parmi  les  catatoniques  une  grande  quantité  d'ins- 
tituteurs, ou  de  fils  d'instituteurs  et  de  théologiens.  Enfin 
parmi  les  causes  prédisposantes,  Tanémie  et  la  nervosité  tien- 
draient la  première  place  Les  causes  occasionnelles  sont  celles 
des  autres  formes  mentales;  à  signaler  encore  cependant  le 
traumatisme,  surtout  la  pendaison.  Il  nous  semble  aussi  que 
rimitation  jouerait  un  rôle  dans  Tétiologie  de  la  maladie  au 
point  de  vue  de  Kahlbaum,  car  il  range  dans  la  Gatatonie  les 
épidémies  des  convulsionnairos  et  des  prédicateurs  (Suède...). 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  assez  favorable  contraire- 
ment à  celui  de  la  paralysie  générale;  les  habitudes  d'onanisme 
antérieure  Taggraveraient.  En  dehors  des  complications  tuber- 
culeuses, la  Gatatonie  peut  amener  la  mort  par  elle-même  ; 
guérie,  elle  ne  récidive  pas  et  ne  crée  pas  une  hérédité  fâcheuse 
pour  la  descendance  des  personnes  qui  en  ont  été  atteintes. 
Disons  toutefois  en  passant  que  Tauteur  nous  parait  en  géné- 
ral peu  partisan  de  la  dégénérescence  avec  laquelle  pour  lui 
Thébéphrénie  n'aurait  non  plus  aucun  rapport. 

Pour  ce  qui  touche  à  l'anatomie  pathologique,  Kahlbaum 
rapporte  très  longuement  les  résultats  de  sept  autopsies  de 
catatoniques,  et  il  institue  une  comparaison  avec  la  paralysie 
générale.  Il  y  aurait  au  début  de  la  maladie  une  stase  dans 
tous  les  vaisseaux  cérébraux,  avec  exsudation  séreuse  qui 
amène  le  ramollissement  du  tissu  du  cerveau  sans  rétraction, 
mais  avec  formation  d*exsudats  à  la  surface  intérieure  et  sur 
les  enveloppes,  particulièrement  l'arachnoïde  et  surtout  à  la 
base.  Dans  les  cas  anciens^  on  trouve  une  rétraction  du  tissu 
et  l'organisation  des  exsudats.  Contrairement  à  ce  qui  se 
passe  dans  la  paralysie  générale,  il  n'y  a  ordinairement  pas 
d*hémorrhagle  méningée.  Mais  l'arachnoïde  est  régulièrement 
le  siège  de  modifications  ;  dans  les  cas  où  la  mort  est  arrivée 
tôt,  l'arachnoïde  était  louche  à  la  place  du  pont  étendu  du 
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cervelet  à  la  moelle  allongée, derrière  le  quatrième  ventricule. 
Dans  les  autres  cas,  clic  était  constamment  trouble  en  cet 
endroit,  et,  de  plus,  il  y  avait  une  tendance  remarquable  à  la 
formation  de  cet  exsudât  à  la  base,  ce  qui  explique  le  peu  de 
développement  des  granulations  de  Pacchioni. 

Pour  Kahlbaum,  les  maladies  mentales  en  général  sont 
causées  par  des  troubles  nutritifs  qui,  débutant  par  Thypé- 
rémie,  l'exsudation,  sont  terminés  par  Tatrophie  Thydro- 
pisio  et  la  formation  de  nouveaux  tissus.  La  Catatonic  se 
comporte  de  môme,  mais  avec  cette  différence  que  la  stase  est 
éminemment  transitoire  et  faible  dans  la  première  partie  du 
processus  ;  la  rétraction  et  Tatropbie  arrivent  très  tardive- 
ment, ce  qui  empêche  l'agrandissement  des  cavités  cérébrales, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  la  paralysie  générale. 
De  plus,  la  Gatatonie  a  une  prédilection  pour  Tarachnoïde  et 
la  base,  Texsudat  se  prolongeant  jusqu'à  la  fosse  sylvienne  et 
vers  les  deuxième  et  troisième  circonvolutions  frontales.  Ce 
fait  a  une  grande  importance  pour  Texplication  du  mutisme 
et  de  la  verbigération.  Cependant  il  faut  ajouter  que 
Tarachnoïde  n'était  pas  toujours  altérée  en  ces  points 
spéciaux,  et,  de  plus,  dans  la  majorité  des  cas,  la  pic-mère 
n'était  nullement  adhérente  au  cerveau. 

L'examen  au  microscope  n'a  pas  donné  de  résultats. 

Kahlbaum  avoue  lui-môme  que  ces  constatations  sont  un 
peu  insuffisantes,  mais  qu'elles  forment  un  point  de  départ 
pour  des  recherches  futures. 

La  tuberculose  pulmonaire  et  l'intestinale  sont  très  fré- 
quentes. Cola  serait  une  complication  duc  secondairement  à 
la  Catatonie  elle-niômo,  la  raideur  musculaire  amenant  une 
respiration  incomplète  qui  permet  à  la  tuberculose  de  se 
développer  dans  un  poumon  soumis  il  une  gymnastique 
insuffisante. 

En  résumé,  la  Catatonie  est  une  maladie  cérébrale  à  marche 
changeant  d'une  façon  cyclique,  de  telle  sorte  que  les  symp- 
tômes psychiques  revotent  successivement  la  forme  de  la 
mélancolie,  de  la  manie,  do  la  stupeur,  de  la  démence 
loquace  (Verwirtheit)  et  enfin  de  la  démence  complète.  A  ce 
tableau  d'ensemble  il  peut  manquer  un  ou  plusieurs  symp- 
tômes, tandis  que  d'un  autre  côlé  apparaissent,  comme 
phénomène  capital^  les  troubles  du  système  nerveux  moteur 
présentant  le  caractère  général  de  la  crampe.  —  Cette  forme 
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de  maladie  ainsi  caractérisée  se  rapproche  par  sa  signification 
clinique  de  la  paralysie  générale  avec  ou  sans  idées  de  gran- 
deur, dans  laquelle  il  y  a  aussi  un  habitus  symptomatique 
changeant  d*une  façon  cyclique  et  s*accompagnant  de  troubles 
du  système  nerveux  moteur  qui,  dans  ce  cas,  auraient  au 
contraire  le  caractère  de  paralysies. 

Près  de  ces  deux  formes  de  maladies  si  distinctes  vient  8*en 
ranger  une  troisième  dont  révolution  symptomatique  est 
également  typique,  mais  qui  ne  présente  rien  du  côté  du 
système  nerveux  moteur.  Cette  dernière  forme  que  Ton  ren- 
contre souvent  dans  les  asiles  dans  le  stade  de  la  manie  et 
qui  passe  souvent  alors  à  la  guérison  est  nommée  ordinaire- 
ment manie,  et  en  opposition  aux  formes  maniaques  mul- 
tiples, manie  simple  ou  véritable. 

A  ces  formes  à  marche  cyclique  on  doit  opposer  tous  les  cas 
dans  lesquels  Tensemble  symptomatique  reste  invariable 
(folies  partielles)  et  ceux  dans  lesquels  les  symptômes  sont 
changeants,  et  la  marche  non  cyclique  (folies  généralisées 
sympathique,  fébrile,  traumatique). 

La  Gatatonie  n*est  pas  une  aliénation  partielle,  mais  elle 
s'étend  plus  ou  moins  sur  la  totalité  des  manifestations 
psychiques.  Elle  ne  se  développe  pas  à  la  suite  de  maladies 
physiques,  mais  plutôt  sur  un  terrain  prédisposé  (anémie)  et 
par  sa  marche  cyclique  et  typique  elle  se  différencie  des 
aliénations  idiopathiques  et  sympathiques. 

On  pourrait  distinguer  des  formes  de  Gatatonie  épileptique, 
tétanique,  choréique,  cataleptique,  indifférente  ;  mais  il  vaut 
mieux  distinguer  des  cas  faibles  ou  simples,  graves  ou  compli- 
qués. Parmi  les  premiers,  on  peut  ranger  la  mélancolie 
attonita  séparée  déjà  des  autres  aliénations  dans  la  classifi- 
cation ordinaire,  mais  qui  serait  pour  Kahlbaum  un  genre  de 
Gatatonie  mitis.  Gar  dans  Tétat  de  stupeur  on  peut  toujours 
reconnaître  quelques  symptômes  neuro-moteurs  et  souvent 
des  états  convulsifs  antérieurs  à  l'entrée  à  l'asile,  passant 
inaperçus  du  médecin  :  de  même  encore,  des  moments  d'exci- 
tation, sorte  de  raptus  passagers,  interrompant  fréquemment 
Tétat  mélancolique,  mais  avec  tant  de  rapidité  et  d'une  façon  si 
transitoire  que  l'aspect  de  la  mélancolie  n'en  parait  pas  changé. 

Un  second  groupe  comprendrait  les  cas  dans  lesquels,  après 
un  début  mélancolique,  survient  de  la  manie  plus  ou  moins 
accentuée,  plus  ou  moins  durable  et  qui,  guérissant  avant  le 
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Stade  de  stupeur,  ont  été  le  plus  souvent  considérés  comme 
une  manie  simple.  —  Puis  viennent  les  cas  où  Ton  note  des 
symptômes  neuro-moteurs  de  longue  durée  et  si  accentués 
que  le  médecin  les  considère  comme  des  curiosités  et  des 
complications  sans  caractère  régulier  (G.  gravis).  Enfin,  dans 
une  dernière  forme  (G.  prolongée),  les  symptômes  d*excitation 
n*apparaissent  pas  dans  la  première  moitié  de  la  maladie, 
mais  dans  la  suite,  et  le  plus  souvent  sous  forme  de  rémissions 
et  d*intermittences. 

Le  diagnostic  de  cette  maladie  serait  en  somme  facile,  et 
voici  ce  qu'en  dit  Kahibaum  :  Un  cas  isolé  de  convulsions 
considéré  comme  épilepsie,  éclampsie,  apoplexie,  méningite, 
encéphalite,  qui  se  présente  soit  dans  un  état  de  santé  com* 
plète,  soit  dans  un  état  de  trouble  mental  durant  depuis  un 
certain  temps  et  qui,  sans  déterminer  de  phénomènes  paraly- 
tiques, se  complique  d'exciUition  ou  de  dépression  émotion- 
nelles  intenses,  conduit  sûrement  à  des  états  de  mutisme  non 
motivé  ou  tout  au  moins  à  un  état  cataleptique.  Enfin  il  sera 
compliqué  de  symptômes  particuliers  d'opposition.  Si  la  gué- 
rison  ne  se  fait  pas,  il  surviendra  un  stade  de  stupeur.  —  Oa 
bien,  si  Ton  voit  chez  un  malade  franchement  mélancolique 
un  état  pathétique  spécial  et  une  attitude  d*une  raideur  parti- 
culière, on  pourra  prédire  d'une  façon  presque  certaine  le 
début  de  la  stupeur  (Âttonitàt).  Enfin,  si  un  malade  qui  parlait 
se  tait  d'une  façon  continue  en  ayant  la  tète  et  les  membres 
raides,  c'est  sûrement  de  la  Gatatonie.  En  Tabsence  de  com- 
mémoratifs,  on  ne  pourrait  confondre  que  Tapathie  avec 
les  habitudes  raides  des  déments  infantiles  et  les  aliénations 
passagères  survenues  à  la  suite  de  maladies  physiques. 

Mais  le  diagnostic  n'est  vraiment  difficile  que  dans  deax 
cas  :  d'abord  c'est  dans  la  première  moitié  de  la  maladie,  quand 
le  mutisme  n*cst  pas  continu  et  que  les  symptômes  neuro- 
moteurs ne  sont  pas  encurc  apparus.  L'attitude  pathétique  et 
la  répétition  obstinée  d'un  mot  seront  alors  caractéristiques. 
Le  second  cas  difiicile  sora  celui  où  chez  des  individus  mélan- 
coliques depuis  longtemps  sans  symptômes  neuro-moteurs,  il 
se  développe  du  mutisme  sans  raideur  musculaire  el  sans 
changement  des  troubles  intellectuels  mélancoliques.  Des 
signes  importants  pour  le  diagnostic  seront  alors  la  répétition 
d'un  mot  ou  d'un  discours,  les  gesticulations  et  les  habitudes 
stéréotypées,  rentétement,  la  résistance. 
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Depuis  la  publication  du  travail  de  Kahlbaum,  nous  en 
trouvons  un  certain  nombre,  les  uns  admettant  au  moins  dans 
les  grandes  lignes,  les  autres  critiquant  les  descriptions  et  les 
conclusions  de  Tauteur.  Ce  sont  des  premiers  que  nous  nous 
occuperons  tout  d*abord. 

Hecker'  rapporte,  à  Tappui  des  idées  de  Kuhlbaum,  deux 
observations  de  Gatatonie,  passibles  cependant  de  sérieuses 
objections  et  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir. 

Brosius'  insiste  à  propos  de  la  Catatonie  sur  l'importance 
de  la  verbigération,  sur  Tabsence  de  changements  brusques 
de  l'état  émotionnel,  sur  Tamnésie  qui  suit  les  états  d'agi- 
tation. Il  n*y  aurait  pas  de  vraie  manie  dans  la  Catatonie;  dans 
la  période  de  stupeur,  il  n'y  a  pas  toujours  émotion  triste, 
mais  souvent  une  sorte  d*extase  ou  de  TindifFérence  vide. 
Brosius  croit  que  déjà  on  peut  distinguer  trois  formes  de  C^- 
tSiiomeii^  une  forme  méningUique  dont  la  marche  prolongée 
est  liée  à  des  restes  de  méningite  ;  i^  une  autre  liée  à  de  Vané- 
mie  cérébrale  comme  on  le  voit  en  clinique  d'après  l'amélio- 
ration de  la  Catatonie  marchant  parallèlement  à  celle  de  l'état 
général.  —  Enfin  Vœdèmc  cérébral  décrit  par  Etoc-Demazy' 
serait  une  troisième  forme. 

Kiernan^,  dans  deux  mémoires  consécutifs  sur  la  question, 
reproduit  en  somme  les  idées  de  Kahlbaum.  Il  signale  parti- 
culièrement l'hérédité  de  la  diathèse  scrofuleuse;  la  facilité  de 
la  simulation  àcause  des  symptômes  peu  réguliers  delà  maladie. 
Il  s'étend  très  au  long  sur  l'anatomie  pathologique.  Il  con- 
firme par  ses  propres  autopsies  celles  de  Kahlbaum  qui  mon- 
trent une  ancienne  hydropisie  guérie  et  une  méningite  basi- 
laire.  Les  déductions  de  Meynert  d'après  les  cas  de  Kahlbaum 
le  portent  à  penser  que  la  maladie  a  été  précédée  par  un  pro- 
cessus méningitique  localisé  à  la  base  du  cerveau  ou  dans  la 
scissure  de  Sylvius.  Pour  Kiernan,  la  Catatonie  a  été  précédée 
fréquemment  dans  l'enfance  par  une  méningite  de  la  base  de 
nature  tuberculeuse  s'étendant  aussi  à  la  scissure  de  Svlvius 
et  au  quatrième  ventricule.  A  propos  de  cette  méningite,   il 

*  Hecker.  —  Altg.  Zeitsch.  f.  Psych,,  1877.  Bii.  XXXïII,  p.  602. 

*  Brosius.  —  Die  Katatonie.  (AUg,  Zeitsch,f,  Psych,,  1887.  Bd.  XXXIU. 
-  S.  770.) 

»  Eloc-Demazy.  —  Th.  de  Paris,  1838, 

*  Kiernan.  —  Âlienht  and  neurologist,  1882  et  DéiroU-Lancet,  1884. 
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rapporte  les  opinions  de  quelques  auteurs  sur  la  genèse  des 
phénomènes  moteurs,  convulsifs  et  autres,  accompagnant  la 
méningite  basilaire.  Il  note  de  plus,  en  passant,  que  Meynert, 
deux  ans  avant  Kahlbaum,  avait  décrit  la  Gatatonie  comme 
une  forme  particulière  de  mélancolie  attonita,  et  il  cite  les 
idées  de  Meynert  sur  la  physiologie  pathologique  de  cette  af- 
fection, bien  ingénieuses  certainement,  mais  peut-être  un  peu 
hypothétiques.  Mais,  en  outre,  il  donne  des  détails  sur  une 
autopsie  suivie  d*examen  microscopique,  retrouve  les  restes 
d*une  méningite  tuberculeuse,  une  stase  veineuse  d*origine 
vaso-motrice  avec  diapédèse;  pas  d*autre  altération,  sauf  une 
légère  sclérose  des  cordons  blancs  de  la  moelle.  Il  trouve  une 
grande  analogie  de  Tétat  du  cerveau  avec  celui  qu*on  observe 
dans  la  fièvre  typhoïde,  mais  la  caractéristique  pathologique 
pourKiernan  serait  un  trouble  primitif  dans  les  centres  vaso- 
moteurs,  amenant  une  stase  sanguine  qui  est  le  point  de 
départ  de  toute  révolution  morbide. 

Hammond  *  décrit  la  Gatatonie  comme  une  vésanie  spéciale 
caractérisée  par  des  périodes  alternatives,  se  présentant  avec 
plus  ou  moins  de  régularité,  de  manie  et  de  mélancolie  et  par 
des  états  épileptoïdes  et  cataleptoides  avec  conceptions  déli- 
rantes primitives  {délusions)  d*un  caractère  exalté  et  à  ten- 
dances dramatiques.  Mais,  en  somme,  cet  auteur  n^ajoute 
rien  à  la  description  do  Kahibaum  dont  il  accepte  les  idées. 

Spitzka*  classe  la  Gatatonie  dans  le  groupe  des  vésanies 
pures,  n^étant  pas  la  manifestation  essentielle  d'une  consti- 
tution neuropathique,  ni  en  rapport  avec  les  périodes  biolo- 
giques. Elle  figure  dans  la  classe  des  maladies  sans  lésions 
démontrables  du  cerveau,  parmi  celles  qui  sont  primitives 
[primary  insanities)  dans  le  sous-ordre  des  états  caractérisés 
par  un  trouble  émotionnel  fondamental  expansif  :  (manie), 
dépressif  (mélancolie),  pathétique  (Gatatonie). 

Neuendorif  rapporte  deux  observations  qui  lui  ont  été  com- 
muniquées, présentant  d  ailleurs  certaines  lacunes,  et  qu'il 
rapproche  de  la  Gatatonie  de  Kahibaum,  sans  conclure  bien 
nettement  et  après  une  discussion  assez  confuse. 

•  Hammond.  —  Remark.'*  on  cases  of  Katatonia.  [Amer,  Journ.  ofneU' 
rolog.  and  psych.,  1883,  p.  302.) 

•  Spitzka.  —  Am.  Journ.  of.  neur.  and  p^ych.,  1883,  p.  313. 

•  NeuL'iidorlT.  —  'Centrulblatt.  f.  Sercenheiik.,  1883,  ip  23,  p.  52».) 
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Schûle*  consacre  tout  un  chapitre  de  son  livre  à  la  Cata- 
tonie,  mais  Tenvisage  d'une  façon  un  peu  différente  de  celles 
des  auteurs  que  nous  venons  de  citer.  Pour  lui,  la  Catatonie 
est  une  forme  spéciale  du  délire  systématisé  aigu  hallucina- 
toire {Acuter  hallucinatorische,  Wahnsinn  *)  caractérisée  par 
une  névrose  de  la  tension  motrice  tantôt  permanente,  tantôt 
intermittente  irrégulière,  en  même  temps  que  la  conscience 
du  sujet  en  proie  à  des  hallucinations  et  des  illusions  se  ferme 
plus  ou  moins  complètement  aux  perceptions  extérieures.  La 
raideur  motrice  peut  revêtir  un  caractère  physiognomonique 
et  comme  telle  exprimer  plastiquement  une  idée  délirante 
(attitude  de  comhattant,  de  prédicateur,  de  crucifiement),  ou 
être  purement  somatique  (cataleptique  ou  tétanique),  ou  sug- 
gérer ridée.  L'état  psychique  peut  se  limiter  à  l'état  du 
Wahnsinn  aigu  ou  descendre  jusqu'à  la  démence  temporaire 
véritable  (stupeur).  La  guérison  est  possible  dans  les  deux  cas, 
mais  dans  le  dernier  elle  arrive  après  un  stade  d'affaiblissement 
intellectuel  spécial  avec  réminiscences  catatoniques  par  in- 
tervalles. La  marche  de  la  maladie  est  cyclique  et  s'accom- 
pagne d'une  participation  significative  du  système  vaso- 
moteur  qui  en  fait  une  vraie  psychoneurose  :  les  états  variables 
d'excitation,  de  dépression,  de  raideur  que  Ton  rencontre 
semblent^  au  point  de  vue  de  leur  relation  et  de  leur  succes- 
sion, être  liés  à  la  marche  de  la  névrose  vaso-motrice.  Au 
point  de  vue  clinique,  cette  forme  de  Wahnsinn  peut  se  di- 
viser en  Catatonie  expansive  ou  dépressive  (avec  délire  reli- 
gieux ou  démoniaque)  et  enfin  en  Catatonie  reposant  sur  un 
fonds  hystérique.  D'ailleurs,  en  traitant  de  l'hystérie,  Schi'ile 
revient  sur  cette  question  et  parmi  les  formes  que  peut  affecter 
la  folie  hystérique  il  décrit  le  Wahnsinn  catatonique.  Cette 
forme  très  fréquente  du  Wahnsinn  hystérique  a  de  règle  pour 
début  un  état  d'excitation  maniaque.  H  s'agit  toujours  alors 
de  constitutions  invalides  (de  naissance  ou  acquises)  le  plus 
souvent  avec  de  l'anémie.  Il  faut  noter  aussi  l'importance  de 
h  puberté,  l'onanisme,  etc. 

Un  travail  tout  récent  de  Clemens  Neisser' vient  encore 
soutenir  l'existence  de  la   maladie  qui  nous  occupe.  Neisser 

'  Scliûle.  —  Klinische  Psf/chiafrie.  —  Specieite  Pathologie  und  Thérapie 
des  heisteskrankeiten,  —  (Leipsick,  1886.) 

•  Voir  à  ce  propos,  J.  St^glas.  —  La  Paranoin.  {Arch.  de  Seur.^  1887.) 

•  Clemens  .Neisser.  —  Veber  die  Katatonie,  Stugtjarl,  1887. 
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n'admet  que  la  Catatonie  deKahlbaum  et  rejette  la  description 
de  Scliùle  qui  en  fait  une  forme  de  délire  systématisé  (Wahn- 
sin).  Car,  pour  lui,  les  troubles  moteurs  sont  primitifs  et  fon- 
damentaux, les  modifications  psychiques  étant  secondaires  et 
subordonnées,  comme  l'indique  RoUer  *,  et  d'ailleurs  peu  im- 
portantes. Il  admet  aussi  qui',  la  stupeur  n*est  pas  un  signe 
forcé  de  dépression  mélancolique,  mais  qu*clle  fait  partie, 
comme  phénomène  moteur  essentiel,  de  la  Catatonie  et  de  la 
Catatonie  seule.  Tout  en  voulant  rester  exclusivement  sur  le 
terrain  clinique  et  même  <  empirique  >,  il  s^aventure  aussi 
dans  des  explications  physiologiques  et  il  tente  en  suivant  les 
idées  de  Rieger'  de  ramener  les  phénomènes  cataleptiques  et 
autres,  les  signes  d'opposition,  etc.,  à  la  même  cause,  c'est-à- 
dire  à  Tinnervation  pathologique  des  muscles  antagonistes  à 
ceux  qui  doivent  accomplir  un  acte  donné.  Il  rapporte  d'ail- 
leurs un  certain  nombre  d'observations  intéressantes  qui  le 
mènent  à  conclure  que  ce  ne  sont  pas  seulement  quelques 
symptômes  spéciaux,  mais  leur  ensemble,  qui  constituent  un 
tout  frappant  <  pour  l'œil  et  le  tact  »  du  clinicien.  Cet  en- 
semble est  la  Catatonie.  Neisser  ne  fait  pas  le  diagnostic  diffé- 
rentiel^ ni  Tctiologie,  ni  Tanatomie  pathologique  de  la  ma- 
ladie et  il  ne  s'occupe  nullement  du  terrain  sur  lequel  elle 
peut  se  développer.  {A  suivre.) 


DES  ATTAQUES  DE  SOMMEIL  HYSTÉRIQUE»; 

Par  GILLES  DE  LA  TOURETTE 

cher  de  clinique  des  roaladicft  du  système  neneux. 

III. 

Il  nous  faut  désormais  aborder  la  description  do  l'attaque  de 
sommeil  hystérique,  et  nous  englobons  sous  cette  dénomina- 

*  Roi  1er.  —  Uebffr  hi.<torische  Slorùngen  bein  einfachen  Irresein.  {Àllg. 
/.  f.  P.<!/ch.  hi\.  XLII,  IL  I,  1885.) 

'  Hipj^or.  —  i'eber  Sormale  und  Kf/faleptische  Bewegungen.  (At'ch.  f. 
Psych.  und.  .Vc/t.  Bd.  XIII,  H.  2.  1882.) 

M'oirt.  XV,  ijo  43,  p.  U2. 
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tion  les  cas  où  la  conscience  est  suffisamment  anéantie,  la 
résolution  musculaire  assez  complète  et  prolongée  pour  que 
ces  phénomènes  priment  tous  les  autres  symptômes  ordinaires 
de  Tattaque.  Mais,  par  ce  fait  même  que  le  cadre  est  large- 
ment tracé,  nous  donnerons  surtout  la  description  d'un  cas- 
type,  quitte  à  revenir  ultérieurement  sur  diverses  variétés,  par- 
ticulièrement sur  Tattaque  dite  apoplectique,  surtout  lorsque 
celle-ci  s*accompagne  d*hémiplégie. 

Les  modes  de  début  sont,  ainsi  que  nous  Tavons  déjà  fait 
pressentir,  assez  variables.  Souvent,  l'individu  s*endorl  à  la 
suite  d'une  attaque  ou  d  une  série  d'attaques  convulsives  ; 
quelquefois,  il  est  frappé  soudainement  sans  autresphénomènes 
prémonitoires;  quelquefois  aussi,  et  surtout  dans  les  cas  légers, 
le  sommeil  survient  graduellement,  débutant  par  une  sorte 
d'assoupissement  dont  il  devient  de  plus  en  plus  difficile  de 
tirer  le  sujet. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  pour  prendre  le  cas  de  tous  le  plus 
fréquent,  à  la  suite  de  phénomènes  hystériques  hallucinatoires 
délirants  ou  convulsifs,  l'individu  tombe  dans  le  sommeil  et 
lorsque  celui-ci  dure  depuis  déjà  quelque  temps,  le  malade 
offre  l'aspect  suivant. 

Il  semble  endormi  profondément  dans  rac<^eption  rigou- 
reuse du  mot,  ainsi  que  le  note  Briquet  (p.  432).  A  la  vérité, 
la  face  se  décolore  à  mesure  que  le  sommeil  poursuit  son  cours^ 
mais  l'aspect  n'est  pas  cadavérique.  Parfois  la  figure  se  colore 
plus  ou  moins  et  ces  poussées  congestives  sont  assez  souvent 
l'indice  de  la  prochaine  apparition  de  phénomènes  hystériques 
surajoutés. 

Uétat  des  muscles  est  très  important  à  considérer,  surtout, 
lorsqu'on  cherche  à  rapprocher  ces  attaques  du  sommeil  phy- 
siologique. On  sait  que  pendant  celui-ci  la  résolution  muscu- 
laire est  complète  :  le  membre  soulevé  retombe  —  lorsque 
l'individu  ne  se  réveille  pas  —  flasque  sur  le  plan  horizontal 
du  lit.  Or  ici,  il  n^en  est  plus  de  même  et  en  analysant  les 
nombreuses  observations  publiées  pur  les  auteurs,  nous  pou- 
vons dire  qu'en  cherchant  bien  on  trouvera  qu'il  existe 
presque  toujours  une  contracture  de  quelques  muscles,  si  môme 
le  système  musculaire  n'est  pas  contracture  en  totalité.  Cette 
constatation  est  extrêmement  importante,  car,  ainsi  que  Ta  fait 
voir  M.  Gharcot,  les  hystériques  présentent  au  suprême  degré 
les  phénomènes   inhérents  à  ce  qu'il  a  appelé  la  diathè.^e  de 
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contracture,  et  les  sujets  qui  sont  en  proie  aux  attaques  de 
sommeil  ne  diffèrent  pas  des  malades  en  butte  aux  accidents 
hystériques  d*un  autre  ordre.  Si  même  la  résolution  muscu- 
laire semble  complète  au  moment  de  l'observation,  on  sera 
presque  certain  de  voir  apparaître  une  contracture,  tout  au 
moins  partielle,  le  lendemain  ou  les  jours  suivants  (Boutges, 
Obs.  XI). 

Il  est  des  cas,  avons-nous  dit,  où  la  contracture  est  pour  ainsi 
dire  totale.  Notre  malade  était  très  intéressante  à  ce  point  de 
vue.  Au  moment  de  notre  examen  les  muscles  antérieurs  du 
cou  contractures  empêchaient  la  tête  de  reposer  sur  Toreiller; 
si  on  levait  un  bras,  celui-ci  restait  en  Tair  pendant  des  heures, 
jusqu'à  ce  que  la  fatigue  physiologique  des  muscles  rompit  la 
contracture;  il  présentait  ainsi  les  phénomènes  de  la  fausse 
catalepsie.  Tous  les  réflexes  étaient  exagérés  :  la  simple  per- 
cussion d'un  tendon  rotulien  produisait  la  trépidation  spi- 
rale du  muscle,  trépidation  qui  ne  tardait  pas  à  envahir  le 
membre  du  côté  opposé,  se  généralisant  en  outre  bientôt  à  tous 
les  muscles  du  tronc  qui  devenaient  rigides. 

Mais,  avons-nous  dit,  dans  les  cas  moins  accentués,  ceux-là 
même  où  la  résolution  musculaire  semble  complète  (Obs.  de 
Gairdner),  il  existe  toujours  un  certain  groupe  musculaire  où 
se  localise  très  spécialement  la  contracture  :  nous  avons  nom- 
mé les  muscles  masticateurs.  Dans  presque  tous  les  cas,  on 
observe  que  les  dents  sont  serrées  les  unes  contres  les  autres, 
au  point  qu'il  devient  parfois  impossible  d'ouvrir  les  mâchoires. 
Ce  phénomène  est  important  à  signaler,  car  on  comprend  les 
obstacles  que  peut  apporter  lo  ti^ismus  à  l'alimentation  artifi- 
cielle, la  seule  à  laquelle  il  soit  généralement  possible  d*avoir 
recours. 

Nous  placerons  sur  le  même  plan  une  sorte  de  contracture 
intermittente  des  muscles  orbiculaires  des  paupières  produisant 
un  battement  rapide,  un  frémissement  noté  dans  nombre  d'ob- 
servations. Si  l'on  rompt  cette  contracture  des  orbiculaires  par 
l'ouverture  forcée  des  paupières,  et  si  rapidement  on  expose 
le  globe  deTœil  au  contact  de  l'air  extérieur,  on  peut  quelque- 
fois surprendre  ce  globe  dans  sa  position  ordinaire  et  observer 
que  le  plus  souvent  les  pupilles  paraissent  normales  ou  dans 
unétatvariable  decontraction  ou  de  dilatation.  Mais  aussi,  dans 
la  majorité  des  cas,  il  semble  que  ce  léger  traumatisme  exercé 
sur  le  globe  oculaire  par  Tair  ambiant  soit  suffisant  pour  faire 
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entrer  en  contracture  les  muscles  de  rœil,  car,  lorsqu'ils  n'y 
Sont  pas  d*eaiblée,  on  voit  alors  les  yeux  se  porter  en  perma- 
nence, le  plus  souvent  en  haut  et  en  dedans  en  strabisme  con- 
vergent. Ces  deux  phénomènes  :  frémissement  vibratoire  des 
paupières  et  convulsion  des  globes  oculaires  s'observent  éga- 
lement et  fréquemment  comme  on  le  sait,  dans  les  autres  va- 
riétés de  la  grande  attaque  hystéro-épileptique. 

La  respiration  participe  généralement  à  ce  culme  général  de 
l'économie.  Elle  est  de  10, 13,  30,  ii  par  minute;  quelquefois 
moindre,  elle  peut  descendre  jusqu'à  3;  quelquefois,  elle  offre 
aussi   des  irrégularités  et  prend  le   type  de  Cheyne-Stokes 
(Achard,  Obs.  XI);  quelquefois  aussi  elle  est  a  à  certains  mo- 
ments précipitée,  ce  qui  correspond  à  des  rêves  »  (Bourneville 
et  Regnard,  p.  138).  C'est  dans  ce  dernier  cas  que  la  face  peut 
devenir  «  rouge,  chaude,  parfois  sudorale  ».  En  résumé,  res- 
piration culme,  légère,  parfois  difficile  à  constater  même  par 
l'auscultation,  comme  on  l'a  vu  dans  certains  cas  do  mort  ap- 
parente qui  n'étaient  autres  que  des  attaques  de  sommeil  hys- 
térique. 

he  pouls  est  également  calme  et  régulier,  battant  de  70  à  80 
fois  par  minute;  parfois  il  peut  descendre  beaucoup  plus  bas 
(60,  Briquet),  de  même  qu'exceptionnellement  ilatteintl^H  bat- 
tements (Obs.  VIII,  Achard).  Dans  l'observation  de  Pfendler, 
où  la  léthargie  dura  18  mois,  le  pouls  varia  de  78  à  93;  ce  sont 
approximativement  ces  chiffres  qui  ont  été  notés  par  le 
D'  Ghariier  dans  notre  observation,  pendant  près  de  quatre 
années  consécutives, 

L'étude  de  \tL température  est  extrêmement  importante;  elle 
est  même  capitale  au  point  de  vue  du  diagnostic,  ainsi  que 
nous  le  verrons  ultérieurement.  Il  ressort  clairement  de  toutes 
les  observations  que  si  la  température  centrale  est  le  plus  sou- 
vent élevée  de  quelques  dixièmes  de  degré  à  1  degré  (37°,6  ; 
38',2),  elle  ne  dépassejamais  ces  derniers  chiffres.  Ce  sont  encore 
là  les  caractères  que  M.  Charcot  et  M.  Bourneville  '  ont  assigné 
à  la  température  pendant  l'attaque  ou  les  séries  d'attaques 
hystériques.  «  L'attaque  hystérique  tonique,  dit  M.  Charcot*, 
pour  peu  qu'elle  ait  quelque  intensité,  élève  la  température 

*  Bourneville.  —  Etudes  thermométriques  sur  les  maladies  du  système 
nerveux,  p.  147. 

*  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  I,  3«  éd.,  p.  376. 
Paris,  1877. 
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d'nn  degré,  voir  même  d'un  degré  et  quelques  dixièmes  {38' ; 
dS^'^oYag.jv.Mais  notre  maître  a  bien  soin  de  faire  ressortir  qu'à 
rinverse  de  ce  qui  se  passe  dans  Tépilepsie,  dans  Tétat  de  mal 
hystérique,  la  températurenes'élèvepasau-des8usde38*,5.  Etant 
donné  lu  disposition  constante  à  la  contracture  que  nous  avons 
notée,  il  ne  faut  donc  pas  s'étonner  que  l'attaque  de  sommeil 
se  comporte,  quoiqu'un  peu  plus  faiblement  peut-être,  vis-à- 
vis  de  la  température  comme  une  attaque  tonique  d'hystérie. 

Connaissant  l'état  de  la  respiration,  de  la  circulation  et 
de  la  température  chez  nos  malades,  il  nous  est  permis,  avant 
de  parler  des  diverses  sensibilités,  d'étudier  l'état  de  la  nutri- 
tion générale,  résultante  directe  des  ingesta  et  des  excréta. 

L'alimentation,  on  le  comprend,  est  toujours  beaucoup  plus 
difficile  qu'irréguliëre,  car  étant  a;7//îcie//e  elle  peut  être  assex 
facilement  régularisée  surtout  lorsque  le  malade  est  couché 
dans  un  service  d'hôpital,  ainsi  qu'il  arrive  le  plus  souvent. 
Nous  dirons  même  qu'elle  est  toujours  artificielle,  car  nous 
supposons  queTindividu  ne  reprend  pas  connaissance,  queson 
attaque  est  continue  et  que  partant,  il  ne  peut  s'alimenter  lui- 
même. 

Lorsqu'on  peut  vaincre  le  trismus  on  réussit  assez  bien 
quelquefois  (liourneviUe  et  Kegnard,  Ors.  XI)  à  alimenter  le 
malade  en  lui  introduisant  dans  le  fond  de  la  bouche  divers 
aliments  liquides  :  bouillon,  lait  et  œufs  délayés,  qui  sont  pour 
ainsi  dire  avalés  automatiquement.  D'autres  auteurs  (Gaird- 
nerj  préfèrent  avoir  recours  à  la  sonde  œsophagienne.  Dans 
notre  observation,  la  sonde  qui  ne  pouvait  être  introduite  que 
par  les  narines  causait  par  son  conlacl  avec  le  pharynx  un 
spasme  tel  que  les  liquides  pénétraient  dans  les  voies  res- 
piratoires et  amenaient  des  accès  de  suffocation.  On  dut  donc 
renoncer  à  ce  procédé  d'alimentation  et,  à  part  quelques  rares 
cuillerées  de  liquide  introduites  par  l'ouverture  laissée  libre 
par  deux  dents  brisées,  la  malade  fut  et  est  encore  alimentée 
tous  lesjours  ùlaido  de  lavements  nutritifs,  composés  de  lait, 
œufs,  bouillon  et  surtout  de  lavements  depeptones. 

Dans  ces  condition»,  la  nutrition  générale  est  évidemment 
en  rapport  direct  avec  la  quantité  et  la  qualité  des  aliments  qui, 
introduits  dans  le  tube  digestif,  semblent  toujours  être  absor- 
bés. La  nutrition  souffre  d'autant  moins  que  le  sujet  absorbe 
pluset  la  malade  de  MM.  Bourneville  etRegnard  (Obs.  XI),  après 
six  semaines  de  sommeil,  conservait  encore  un  certain  embon- 
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point,  alors  que  la  nôtre,  après  un  temps  beaucoup  plus  pro- 
longé il  est  vrai,  présente  les  signes  d*un  amaigrissement  con- 
sidérable. Cet  amaigrissement,  toutefois,  ne  nous  a  pas  paru 
être  en  rapport  direct  avec  la  longue  durée  du  sommeil  et  avec 
lalimentation  toujours  insuffisante  par  le  rectum. 

La  nutrition  dépend  encore  des  épiphénomènes  qui  peuvent 
entrecouper  Tattaque  :  on  comprend  qu'a  priori  le  malade  qui 
dort  sans  interruption  d*une  façon  calme  dépense  moins  que 
celui  dont  le  sommeil  est  coupé  par  des  crises  convulsives. 
Mais  un  fait  très  intéressant,  serait  de  savoir  combien  de  temps 
nn  individu  dormant  du  sommeil  hystérique  pourrait  ainsi 
rester  sans  manger.  Sous  ce  rapport,  les  documents  nous 
manquent,  car,  aujourd'hui  que  le  diagnostic  des  attaques  de 
sommeil  s'établit  le  plus  souvent  dès  leur  début,  d  une  façon 
précise,  on  se  garde  bien  de  laisser  de  pareils  sujets  sans  ali- 
mentation. Il  faut  donc  se  reporter  aux  observations  anciennes 
et  celles-ci  sont  bien  insuffisantes  à  ce  point  de  vue. 

£n  effet,  négligeant  même  la  question  très  précise  du 
diagnostic,  il  est  à  se  demander  si  véritablement,  dans  ces  cas 
anciens,  les  malades  ne  s'alimentaient  pas  à  l'insu  de  leur 
entourage. 

Pfendler  (p.  13)  emprunte  au  Journal  des  savants  de  1846 
l'observation  d'une  dame  anglaise  qui  resta  pendant  7  jours 
dans  un  état  qui  n'était  évidemment  autre  que  la  léthargie 
hystérique.  Elle  fut  veillée  comme  morte  et  partant  ne  dut  pas 
manger  ;  cependant  elle  revint  à  la  santé. 

L'observation  suivante,  que  nous  empruntons  au  Diction- 
naire des  sciences  médicales  (art.  Cas  rares,  t.  IV,  p.  âOo,  1813), 
paraitbien  se  rapportera  l'hystérie.  La  malade  resta  à  plusieurs 
reprises  quarante  jours  sans  manger;  mais  ce  fait,  un  des 
meilleurs  cependant  parmi  les  anciens,  est  loin  d'entraîner  la 
conviction. 

«  11  existait  encore,  il  y  a  douze  à  quinze  ans,  à  Saint-Marcel, 
près  d'Avignon,  une  folle  très  pieuse  qui  vivait  dans  un  jeûne  tel- 
lement frugal  que  tout  son  corps  desséché  ressemblait  à  un  sque- 
lette ou  à  un  spectre  ambulant.  Constamment  au  pied  des  autels, 
elle  ne  voyait  et  n'aspirait  qu'à  la  félicité  de  Tautre  vie  ;  pendant 
plus  de  vingt  ans.  elle  s'endormait  le  premier  jour  de  carême  et 
ne  s'éveillait  qu'à  Pâques.  Durant  ce  sommeil  religieux,  cette 
catalepsie  volontaire,  elle  était  dans  un  état  do  mort  apparente; 
les  incrédules   lui  enfonçaient  des  épingles  dans  les  jambes  et 
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dans  les  cuisses,  sans  qu'elle  se  moiilrâl  sensible  par  le  moindre 
mouverneiil  de  coiilractibilité  à  des  épreuves  aussi  douloureuses. 
Ce  fait  est  attesté  par  une  foule  d'habitants  de  la  Provence  et  du 
Comtat;  un  homme  d*esprit  et  très  véridique  qui  en  fat  témoin 
nous  les  a  certifiés  de  manière  à  ne  pas  nous  permettre  d'en  dou- 
ter. 11  est  présumable  que  ce  sommeil  était  le  résultat  d*une 
affection  nerveuse,  d'une  volonté  puissante  qui  commandait  à 
toutes  les  actions  animales  et  organiques  de  cette  illaminée.  La 
première  foib  quV'lle  fut  prise  de  cet  étonnant  sommeil,  on  la  crut 
niOFie  ;  comme  elle  élait  infiniment  pieuse,  son  corps  fut  exposé  à 
la  vue  du  public  qui  se  portait  en  fouie  pour  voir  les  restes  de  co 
pieux  personnafze.  Cependant,  au  bout  de  plusieurs  jours,  nuls 
sif!nes  de  putréfaction  ne  se  manifestant,  il  transpira  parmi  le 
peuple  qu'elle  élait  morte  en  odeur  de  sainteté  :  cette  opinion 
devint  universelle  dans  le  canton;  les  fanatiques  s'opposèrent  à  ce 
qu'on  inhumai  la  défunte.  Le  nonce  du  pape  fut  informé  d*an 
prodige  si  rare  dans  les  siècles  modernes;  ce  ministre  fut  moins 
crédule,  dil-on,  que  la  multitude;  il  exigea  des  enquêtes,  des  for- 
malités qui  prirent  du  temps;  enfin,  les  quarante  jours  s'écou- 
lèrent el  la  béate  se  réveilla.  L'année  suivante  elle  se  rendormit 
à  la  même  époiiue  et  pour  le  même  temps  ;  cette  scène  se  renou- 
vela pendant  une  vingtaine  d'années.  » 

Il  serait  plus  intéressant  encore,  et  surtout  plus  concluant, 
d'examiner  Tétat  des  nécrélions  pendant  les  attaques  de  som- 
meil même  lorsque  le  sujet  est  alimenté  artificiellement.  Mais 
cette  étude  est  entourée  de  difficultés  presque  insurmontables. 
Pour  peu  que  le  sommeil  se  prolonge  un  ou  deux  jours  la 
miction  devient  souvent  involontaire,  de  même  les  selles,  qu^ii 
faut  fréquemment  néanmoins  solliciter  par  des  lavements. 
Toutefois  la  sc'crétion  urinairc  difficilement  appréciable  à  la 
vérité,  nous  a  paru  presque  toujours  ralentie;  notre  malade 
urinait  peu,  ctjorsque  nous  Tavons  examinée  la  percussion  et 
la  palpation  permettaient  de  reconnaître  que  la  vessie  était  vide 
d'urine  ;  de  plus,  c*est  à  peine  si  tous  les  huit  ou  dix  jours  les 
lavements  donnaient  issue  à  quelques  boulettes  dures  de  ma- 
tières fécales. 

Il  faudrait  donc  s'astreindre  à  sonder  les  malades  régulière- 
ment pour  ne  pas  perdre  d*urinc,  à  recueillir  les  selles  et  à 
faire  des  analyses  que  Ton  comparerait  avec  la  quantité  d'ali- 
ments ingérés.  Mieux  encore,  si  Ton  pouvait  laisser  les  ma- 
lades pendant  quelques  jours  sans  alimentation  on  arriverait 
peut-être  à  des  résulats  positifs.  Or  il  n*estpas  donné  d'obser- 
ver fréquemment  des  attaques  de  sommeil. 
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Ces  recherches  ont  été  cependant  tentées  sur  un  malade  du 
service  de  M.Gharcot  qui,  sorti  de  la  Salpètriëre^  s^était  endor- 
nibrusquementdans  un  restaurant  de  Greek  Street,  à  Londres', 
ii.  le  D'  Keser,  qui  Tobserva,  a  eu  Textrème  obligeance  de  nous 
;ransmettre  les  résultats  de  Tezamen  des  urines  qu'il  pratiqua 
L  plusieurs  reprises,  mais  on  jugera  par  les  renseigne- 
nents  mêmes  fournis  par  notre  distingué  confrère,  combien 
)ar  suite  de  circonstances  indépendantes  de  sa  volonté,  l'é- 
:ude  put  être  difficilement  approfondie.  Toutefois  nous  pu- 
blions ces  documents  in  extenso,  car  nous  croyons  que  ce  sont 
es  premiers  de  cet  ordre  qui  aient  été  recueillis.  M.  Keser 
Dous  écrivait  à  la  date  du  35  mai  1887  : 


«...  Mon  observation  a  été  rendue  difficile  et  incomplète  par 
le  refus  de  l'aubergiste  de  laisser  transporter  le  malade  à  l*hôpi- 
tal.  J*aurais  voulu  étudier  i^urine  au  poiut  de  vue  de  sa  quantité 
et  de  sa  composition  pendant  toute  la  durée  du  sommeil,  mais 
les  circonstances  ne  m'ont  point  permis  de  le  faire. 

c  Lasécrétionurinaire  fortement  diminuée  pendant  les  deux  pre- 
miers jours  est  ensuite  devenue  normale  comme  quantité  ;  jus- 
qu'au cinquième  jour  j'ai  du  sonder  le  malade,  mais  à  partir  de 
ce  moment  il  a  uriué  par  suggestion.  J'ai  fait  analyser  l'urine 
à  deux  reprises  et  vous  envoie  la  copie  du  rapport  qu'on  m'a 
remis. 

«  La  sécrétion  de  la  bile  a  dû  être  peu  abondante  pendant  le 
sommeil  ;  ce  malade  n*a  eu  que  deux  selles  et  la  seconde  était 
grisâtre. 

«  La  bouche  était  en  général  sèche  et  pâteuse,  bien  que  tenue 
complètement  fermée;  la  peau  était  le  plus  souvent  sèche  mais 
le  moindre  effort  mental  suffisait  à  produire  une  transpiration 
abondante  des  deux  côtés  du  corps  et  surtout  à  la  tête. . .  » 

Voici  maintenant  les  deux  analyses  que  nous  a  transmises 
M.  Keser  et  qui  ont  été  faites  par  M.  Woodlaud,  fellow  de 
la  Société  des  chimistes. 


*  Voy.  pour  l'observation  de  ce  malade,  le  nommé  Chauffât,  qui  a  été 
surtout  étudié  au  point  de  vue  du  mutisme  hystérique:  Revilliod:  Du 
mutisme  hystérique.  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  15  octuhre 
1883.  —  Cartaz  :  Du  mutisme  hystériquey  Progrès  médical,  13,  27  février, 
6  mars  1886,  obs.  L  —  Keser  :  Un  cas  de  sommeil  prolongé  chez  un 
hystérique.  Semaine  médicale,  6  avril  1887,  p.  139. 

AfiCHiVES,  t.  XV.  48 
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ANALYSE   D* URINE   DE   CHAUFFAT 

Première  analyse  (!•'  avril,  septième  jour  de  sommeil). 

Urine  trouble,  très  colorée,  très  acide;  légère  odeur. 

Poids  spécifîque,  1029. 

Contient  une  très  forte  proportion  d'urée  :  4,13  p.  100. 

Acide  urique,  0,484  p.  lOO. 

Acide  hipurique,  0,4.M  p,  100. 

Chlorures,  0,01  p.  ^00. 

Phosphates,  0,ti  p.  400. 

Albumine  \ 

Mucus        f 

Pus  i 

Bile  ) 

Sucre  :  traces. 

Cristaux  d'acide  urique  très  abondants. 

Deuxième  analyse^  faite  le  dixième  jour  de  sommeil. 

Poids  spécifîque  10!8. 
Urée,  1,002  p.  100. 
Acide  urique,  0,31"2  p.  <00. 
Acide  hippurique,  O.iîl  p.  100. 
Chlorures     1  ....  , 

Phosphates  |l"«"'''*"°^'"*'^- 
Albumino,   néant. 
Sucre  :  traces. 

Co  qui  iious  frappe  le  plus  dans  cette  observation,  c'est  la 
difTérence  entre  les  analyses  du  septième  et  du  dixième  jour 
au  point  de  vue  du  percentage  de  Turée.  Celle-ci  est  de  4,13 
p.  100  le  septième  jour  et  de  1,002  p.  100  le  dixième  jour.  Où 
trouver  la  raison  de  ces  écarts,  surtout  lorsque  nous  sommes 
si  peu  fixés  sur  la  quantité  totale  du  liquide  sécrété'  ? 

Le  19  juin  1887  nous  avons  eu  Toccasion  do  faire  pratiquer 
Tanalvse  de  Turine  d'une  malade  du  service  de  M.  Gharcot  en 
proie  depuis  :28  heures  à  une  attaque  de  sommeil  accompagnée 
de  contractures  généralisées.  Le  cathétérisme  évacua  300  gram- 

*  Depuis  répoque  od  il  nous  écrivait,  M.  Kescr  a  publié  robservation 
complète  (1p  Cliaiiffat  dans  «  The  journal  of  mental  science  »,  juillet  1887, 
p.  267,  À  case  of  prolongea  sleep. 
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mes  d*urine,  ce  qui  est  peu  si  Ton  songe  que  la  malade  n'avait 
uriné,  depuis  le  début  de  1  attaque,  ni  volontairement  ni  invo- 
lontairement. L'analyse  faite  par  M.  Viron,  pharmacien  en 
chef  de  la  Salpétrière,  donna:  «  Densité,  1026,  urée  20 gr.  496 
par  litre,  proportion  considérable  d'urate  acide  de  soude.  > 
La  malade  n'avait  donc  excrété  que  4  grammes  d'urée  dans  les 
24  heures.  Elle  se  réveilla  du  reste  dans  la  journée  ne  gardant 
de  son  attaque  qu'un  fort  sentiment  de  lassitude. 

Nous  l'avons  dit,  il  est  1res  difficile  d'être  fixé  sur  les  diverses 
sécrétions  pendant  l'attaque  de  sommeil;  toutefois  elles  nous 
paraissent  ralenties.  Ce  ralentissement  tient-il  à  la  difficulté  et 
à  l'insuffisance  de  l'alimentation,  cela  est  probable,  mais  il  y  a 
quelque  chose  de  plus  et  nous  pensons  que  véritablement, 
pendant  cet  état,  les  hystériques  brûlent  peu,  se  dénutri- 
tiennent  peu,  ce  qui  permet  d'expliquer  la  conservation  de 
Texistence,  alors  que  l'alimentation  artificielle  ne  suffirait  pas 
par  exemple  aux  échanges  qui  se  font  pendant  les  périodes 
normales  de  l'existence.  C'est  du  reste  l'opinion  admise  par 
M.  Gharcot  dans  ses  Leçons  sur  les  attaques  de  sommeils 

Nous  venons  de  voir,  par  la  lecture  môme  de  l'observation 
de  M.  Keser,  que,  dans  certains  cas  tout  au  moins,  les  malades 
étaient  influençables,  suggestibles  en  un  mot*,  en  employant 
ce  terme  dans  sa  plus  large  expression.  Ceci  nous  conduit  à 
parler  de  Vétatdes  sens  chez  les  individus  atteints  de  sommeil 
hystérique. 

Supposons  toujours,  pour  un  moment  tout  au  moins,  que  le 
sujet  est  plongé  dans  le  sommeil  le  plus  profond  et  que  tous  les 
procédés  d'excitation  qui  s'adressent  à  son  activité  physique 
restent  sans  résultat  et  ne  peuvent  le  faire  sortir  de  ce  coma 
d'une  nature  particulière.  Dans  ces  conditions,  on  peut  dire 
d'une  façon  générale  que  l'insensibilité  à  la  piqûre,  au  froid, 
à  la  chaleur  est  complète  ;  les  malades  sont  des  anesthésiqucs 
totaux.  Cette  insensibilité  se  trouve  particulièrement  notée,  et 
dans  les  cas  modernes  et  dans  les  cas  anciens,  dans  les  faits 
dits  de  mort  apparente.  C'est  môme  là,  on  le  comprend,  un 
des  signes  sur  lesquels  on  s'appuyait  le  plus  autrefois  pour 
conclure  à  la  mort  réelle.    On  peut  traverser  les  membres 

•  Lezioni  cliniche  dcll  anno  scolaxtico  1883-84,  elc,  p.  27. 

*  Voy.  Tobs.  d'Alberiine  dans  Pitres,  Des  zones  hystérog^nes  et  hypno- 
gènes;  des  attaques  de  sommeil,  Bordeaux  1885,  p.  58. 
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avec  de  longues  épingles  sans  qu'aucan  muscle  de  la  face  ne 
tressaille. 

Les  sens  spéciaux  ne  semblent  pas  moins  atteints;  le  bruit 
le  plus  violent  ne  peut  réveiller  le  malade  ;  il  reste  insensible 
àTinspiration  de  vapeurs  irritantes;  quant  au  goût  et  à  la  vue 
leur  sensibilité  parait  également  abolie. 

Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  se  livrer  à  des  conclusions 
excessives  et  prématurées.  Ce  qui  domine  chez  le  dormeur  hys- 
térique c*est,  d'une  façon  générale,  Timpossibilité  où  il  se 
trouve  de  réagir  volontairement,  dans  la  majorité  des  cas  au 
moins,  vis-à-vis  des  excitations  physiques  ou  psychiques  aux- 
quelles il  est  en  butte  de  la  part  de  Tobservateur.  Mais,  est-ce 
à  dire  pour  cela  qu'il  n*a  aucune  conscience  tant  morale  que 
physique  de  ces  excitations;  nous  ne  le  croyons  pas.  Il  est 
incontestable  qu*il  a  été  publié  un  certain  nombre  d'observa- 
tions où  les  malades  ne  se  souvenaient  nullement  au  réveil  des 
diverses  tortures  auxquelles  on  avait  pu  les  soumettre  pendant 
le  sommeil  :  c'est  là,  du  reste,  la  règle  générale,  mais  il  en  est 
également  d'autres,  que  nous  avons  déjà  étudiées  dans  un  pré- 
cédent travail  sous  le  nom  de  léthargie  lucide^  dans  lequel 
il  n'en  a  certainement  pas  été  ainsi. 

En  ce  qui  regarde  encore  la  sensibilité  générale,  rappelons- 
nous  que,  très  fréquemment,  longtemps  avant  l'attaque,  les 
hystériques  présentent  presque  toujours  des  troubles  de  la  sen- 
sibilité, qui  se  traduisent  le  plus  souvent  par  des  anesthésics 
partielles  ou  totales,  dans  la  majorité  des  cas,  comme  l'a  fait 
remarquer  M.  Charcot  par  de  Thémianesthésie  sensitivo-sen- 
sorielle.  Cette  hcmianesthésie  ne  disparait  en  aucune  façon 
pendant  le  sommeil,  bien  au  contraire,  et  les  excitations  por- 
tées sur  le  côté  atteint  devront  donc  par  cela  même  ne  pas 
être  perçues.  Toutefois,  le  sommeil  n'entraîne  pas  forcément 
par  lui-môme,  bien  que  cela  existe  réellement  dans  nombre  de 
faits,  une  ancsthésie  complète.  Dans  les  cas  légers,  les  dor- 
meurs peuvent  encore  par  action  réflexe  mise  en  œuvre  par 
la  perception  scnsitivc,  retirer  le  membre  piqué.  Enfin  il 
arrive  assez  souvent  que  To]!  peut  constater  nettement  la  pré- 
sence de  zones  hypércsthésiques.  C'est  ce  qu'a  très  bien  noté 
M.  Kcser  [Sem,  méd.)  dans  l'observation  deCh...  «  A  la  jambe, 

*  ^hypnotisme  et  les  états  analogues  au  point  de  vue  médico-légal, 
iii-8<>,  1887,  cliap.  vu,  Les  états  hystériques. 
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entre  le  genou  et  la  cheville,  dit-il,  il  y  a  anesthésie  complète; 
partout  ailleurs  analgésie  sauf  en  trois  points  bien  limités  où 
Ton  constate  de  Thyperesthésie;  ces  points  sont  situés  à  la 
cheville,  au  genou  et  dans  la  région  inguinale  gauche.  > 

Or,  on  sait,  aussi  que  ces  points  hypéresthésiques  sont  sou- 
vent en  même  temps  des  zones  hystérogènes  et  la  rechercho 
ou  la  connaissance  de  ces  zones  inaugurée  par  M.  Gharcot  et 
récemment  très  étendue  par  M.  Pitres*  est  dansTespèce  de  la 
plus  haute  importance.  En  effet,  comme  nous  le  verrons  bien- 
tôt, les  malades  sortant  le  plus  souvent  de  leur,  sommeil,  à 
Taide  d'une  attaque  convulsive,  comme  ils  y  sont  entrés  du 
reste,  on  aura  donc  tout  intérêt  à  provoquer  cette  attaque  et  la 
connaissance  d*une  de  ces  zones  deviendra  capitale.  Ces  zones 
pouvaient  exister  avant  Tapparition  de  Tattaque  de  sommeil, 
mais  elles  peuvent  aussi  se  développer  pendant  sa  durée;  du 
reste,  comme  on  le  sait  également,  elles  ne  sont  pas  toujours 
fixes  et  peuvent  disparaître  comme  elles  ont  apparu  sans  raison 
déterminante  appréciable. 

Ces  zones  hystérogènes  ont  été  expressément  notées  dans 
Tattaque  de  sommeil  par  M.  Charcot,  ainsi  qu'on  en  pourra 
juger  par  la  lecture  de  l'observation  X  rapportée  par  Bourne- 
ville  et  Regnard.  Nous  citons  textuellement: 

c  23  juin  1879.  —  D...  s*est  endormie  sans  attaques,  le  20, 
à  10  heures  du  soir.  Elle  dort  encore  ce  matin  à  la  visite.  Par 
la  pression  au-dessous  du  sein  gauche  {zone hystérogène)  M.  Char- 
cot  provoque  quaire  petites  attaques;  après  la  dernièreD...  est 
réveilée. 

c  ...  3  et  5  août.  La  malade  s*est  endormie  le  3,  à 
10  heures  du  soir  et  s*est  réveillée  le  5,  à  10  heures  du  matin; 
immobilité  complète,  légère  raideur  des  membres,  pas  de  cata- 
lepsie. Elle  est  réveillée,  sans  attaques,  par  la  pression  sous- 
mammaire.  > 

Nous  avons  dit  que  les  zones  hystérogènes  pouvaient  exister 
avantTapparition  de  Tattaque;  nous  répéterons  qu'elles  peuvent 
disparaître  pendant  le  sommeil'  lui  même.  Notre  observa- 
tion est  à  ce  point  de  vue  très  concluante.  Pendant  plus  de 
trois  ans,  M.  B..  présenta  au  creux  épigastrique  une  zone  hypé- 
résique,  dont  la  pression  déterminait  des  attaques  convulsives. 
Au  bout  de  trois  ans  et  demi  cette  zone  disparût  un  beau  jour, 

•  Des  zones  hystérogénest  etc. 
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sans  raison  apparente  et  les  recherches  minutieuses  que  nous 
fimes  à  ce  sujet  sur  la  malade  ne  nous  permirent  pas  de  déceler 
la  réapparition  decette  zone  ou  d*aucune  autre  de  même  nature. 

Du  reste,  pendant  Tattaque  de  sommeil,  l'hystérie  ne  perd 
nullement  ses  droits,  et,  outre  les  phénomènes  convulsits  dont 
nous  avons  parlé  il  peut  en  survenir  d*autres,  alors  que  le  ma* 
lade  est  profondément  endormi  :  telles,  par  exemple,  que  les 
épistaxis,  véritables  hémorhagies  nerveuses  qui  existaient  aussi 
dans  notre  observation  *. 

La  meilleure  preuve  que  les  dormeurs  hystériques  ne 
perdent  pas,  pour  ainsi  dire,  pendant  le  sommeil  le  contrôle 
inconscient  de  leur  sensibilité  générale,  pervertie  ou  non,  c'est 
que  cette  sensibilité  est  susceptible  de  modifications  sous  Tin- 
fluence  des  agents  esthésiogènes,  quels  qu'ils  soient  d'ailleurs.  Ce 
point  a  été  bien  mis  en  lumière  dans  les  travaux  déjà  cités  de 
MM.  Deboveet  Achard.  Ces  auteurs  ont  particulièrement  étudié 
le  phénomène  si  complexe  du  transfert  et,  dans  des  conclusions 
sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir  en  traitant  du  diagnostic 
différentiel  des  attaques  de  sommeil,  M.  Achard  nous  dit  (p.  9i): 
€  Il  est  toutefois  une  remarque  que  nous  croyons  devoir  faire 
à  regard  de  ce  phénomène  du  transfert.  D'une  manière  géné- 
rale, parmi  les  faits  d'apoplexie  que  nous  avons  cités,  il  s'est 
montré  dans  les  cas  relatifs  à  des  malades  nettement  hystéri- 
ques, présentant  plusieurs  accidents  de  la  névrose.  » 

Sur  le  même  plan  que  le  transfert,  nous  placerons  les  re- 
marques faites  par  M.  Keser  sur  Chaufat  [Semaine  méd.), 
«  L'application  d'un  aimant  à  la  cuisse  droite,  dit-il,  abolit  la 
sensibilité  dans  tout  le  côté  droit  sans  faire  disparaître  les 
troubles  de  sensibilité  à  gauche  (hémianesthésie).  > 

Si  Ton  observe  parfois  et  le  transfert  et  la  production  d'une 
hémianesthésie  complétant  la  perte  totale  de  la  sensibilité,  il 
est  aussi  donné  de  voir  la  réapparition  presque  complète  de 
cette  sensibilité  générale  sous  l'influence  d'injections  sous- 
cutanées  de  sulfate  d'atropine,  par  exemple  *,  jouant  dans  la 
circonstance  le  rôle  d'un  agent  csthésiogène.  C'est  ce  qu*anoté 
M.  Charlier  dans  l'observation  que  nous  avons  rédigée  sur  ses 
notes  :  «  L'anesthésie  de  la  surface  cutanée  et  des  muqueuses 

•  Voy.  à  c«  sujet  :  Sœur  Jeanne  des  Anyes;  loc.  cit.,  p.  lOJ. 

•  Vti\.  ù  ce  sujet  :  Laiiiioi>:  De  /'action  tsthcywycne  de  ta  pilocarpine. 
Uournal  de  thérapeuti</ue,  1880.  p.  *2»l.) 
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est  totale;  la  malade  ne  réagit  sous  Tinfluence  d*aucune  exci- 
tation... La  sensibilité  toutefois  reparut  à  un  moment  donné 
sous  rinfluence  d'injections  hypodermiques  contenant  chacune 
environ  un  milligramme  de  sulfate  d'atropine.  La  réapparition 
sefitd*abord  au  niveau  des  pieds  qui  devinrent  sensibles  à  la 
piqûre  ;  pendant  plus  d'une  semaine  ces  injections  pratiquées 
tous  les  jours  amenèrent  une  extension  ascendante  et  symé- 
trique de  la  zone  sensible  qui  s'étendit  au  tronc  et  aux  membres. 
La  tète  resta  toujours  insensible  et  cette  anesthésie  reparut 
totale  pour  tout  le  corps  après  la  cessation  des  injections  hypo- 
dermiques. » 

Tout  cela  forme  un  faisceau  de  faits  dont  nous  verrons  en- 
core l'importance  s'exagérer  en  traitant,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit,  flu  diagnostic  différentiel. 

Abordons  maintenant  l'étude  de  Yétat  mental  et  de  ses  modifi- 
cations pendant  l'attaque  :  ici  les  malades  doivent  être  groupés 
sous  plusieurs  chefs.  11  en  est  un  certain  nombre  —  et  ce  sont 
peut-être  les  plus  nombreux  —  qui,  lorsque  l'attaque  a  duré 
longtemps  sans  interruption,  disent  ne  se  souvenir  absolument 
de  rien:  il  s'est  fait  une  lacune  dans  l'existence  et  leurs  der- 
niers souvenirs  datent  du  début  de  l'accès. 

Il  en  est  d'autres  qui  font  pour  ainsi  dire  leurs  attaques  de 
sommeil  comme  ils  feraient  une  attaque  ordinaire  d'hystéro- 
épilepsie  aux  quatre  périodes.  C'est  chez  ceux-ci  qu'on  observe 
ces  phases  diverses  entrecoupées  de  phénomènes  hystériques 
nettement  convulsifs,  les  salutations  rappelant  les  grands 
mouvements  comme  Ta  montré  M.  Charcot  \  etc. 

«  A  des  intervalles  variables,  disent  MM.  Rourneville  etRegnard 
(p.  138},  on  observe  des  mouvements  aulomatiques.  Ces  malades 
semblent  lutter,  faire  des  etforts  pour  écarter  des  êtres  ou  des 
objets  imaginaires;  elles  poussent  despLainles  étouifées,  appellent 
au  secours  à  haute  voix;  la  physionomie  exprime  la  terreur. 
Quand  les  malades  conservent  le  souvenir  de  leurs  rêves,  elles 
racontent  qu'elles  ont  eu  des  rêves  agréables  et  des  cauchemars»  » 

Enfin,  comme  dans  l'observation  de  Pitres  et  dans  celle  de 
Keser,  on  peut  voir  les  malades  conserver  jusqu'à  un  certain 
point  la  faculté  d'entendre,  ce  qui  les  rend  susceptibles 
d'accepter  diverses  suggestions.  C'est  encore  là  une  preuve   à 

*  Lezioni  clinichey  loc,  cit.y  p.  39. 
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Tappui  des  rapports  qui  existent  entre  les  attaques  de  léthargie 
hystérique  et  celles  de  léthargie  hypnotique  spontanées  ou 
provoquées  * . 

Briquet  avait  déjà  noté  la  conservation  de  Touie.  <  Une  de 
ces  malades,  dit-il  (p.  423),  celle  qui  avait  eu  Tattaque  la  plus 
forte,  a  déclaré  que  pendant  son  sommeil  elle  avait  toujours 
conservé  la  faculté  d'entendre.  La  plupart  se  rappelaient  de  ce 
qui  s*était  passé  pendant  leur  sommeil  ;  quelques-unes  n*cn 
avaient  aucun  souvenir.  » 

Nous  ne  pouvons  à  ce  sujet  nous  empêcher  de  rapporter  une 
observation  de  Pfedier  {loc.  cit.,  p.  Il),  qui  nous  semble 
caractéristique  et  destinée  à  faire  comprendreTimportancedans 
Tespèce  de  la  conservation  du  sens  auditif  : 

M"<^J.  M...,  âgée  de  quinze  ans,  réglée  à  quatorze  ans,  d'une 
santé  parfaite,  n'avait  jamais  éprouvé  de  maladies  graves;  son 
père  et  ses  trois  enfants  n'avaient  jamais  eu  de  maladies  ner- 
veuses. La  malade  était  forte,  bien  faite,  tempérament  sanguin; 
très  blanche,  et  des  couleurs  fraîches  et  vermeilles.  On  soupçonna 
qu'elle  s'était  livrée  à  la  masturbation, le  clitoris  étant  d*une  lon- 
gueur très-prononcée.  Le  13  décembre  iSSO,  quatre  mois  après 
que  les  règles  se  sont  formées,  la  malade  a  ressenti  une  céphalalgie 
intense,  une  grande  sensibilité  et  irritabilité,  peu  de  sommeil^  con- 
vulsions générales  sans  écume  à  la  bouche;  la  force  musculaire 
était  augmentée  d'une  manière  étonnante;  cinq  ou  six  hommes 
ne  pouvaient  la  retenir. 

Cet  état  dura  trois  semaines,  après  lesquelles  la  chorée  se  dé- 
clara; après  la  chorée,  la  catalepsie  et  un  véritable  tétanos, 
avec  forte  raideur  musculaire,  trismus  et  impossibilité  de  la  déglu- 
tition; après  le  tétanos,  un  rire  nerveux  et  des  hoquets,  puis  des 
palpitations  qui  ont  terminé  avec  des  convulsions;  ensuite  la 
léthargie  s'est  déclarée;  elle  a  duré  trois  ou  quatre  jours  et  s'est 
répétée  dix  à  douze  fois.  Toutes  les  médications  ont  été  essayées... 
sans  obtenir  aucune  anirlioralion.  Dans  une  dernière  consulta- 
tion donnée  par  les  premiers  médecins  de  Vienne,  tels  que 
MM.  Vicrre  Franck^  MnlfntU^.,.  on  déclara  que  la  malade  étant 
épuisée  du  côté  de  ses  forces,  ne  laissait  aucun  espoir  et  qu'après 
l'emploi  inutilc'de  tous  les  médiciiinents  usités,  la  maladie,  dont 
le  siège  était  reconnu  dans  la  moelle  épinière  et  le  système  gan- 
glionnaire, étant  trop  avancé,  elle  n'avait  que  deux  ou  trois 
jours  à  vivre.  Kn  ellet,  le  jour  suivant,  comme  j'étais  auprès  de 
son  lit,  elle  fait  un  mouvement,  se  relève,  se  jette  sur  moi  comme 

*  Vizioli.  —  Del  morbo  ipnoiico^  ipnotismo  spontaneo,  aulonomo.  Na- 
pl«s,  188C,  p.  42. 
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poar  m*einbrasser  et  retombe  ensuite  comme  frappée  par  la  mort. 
Pendant  quatre  heures  je  ne  pouvais  observer  aucun  soufUe  (inexis- 
tence et  je  fis  avec  MM.  Frank  el  Schœ/fer  tous  les  essais  pos- 
sibles pour  exciter  en  elle  une  chance  dévie  :  ni  miroir,  ni  plume 
brûlée,  ni  ammoniaque,  ni  piqûres  ne  purent  nous  donner  aucun 
signe  de  sensibilité:  le  galvanisme  fut  employé  sans  que  la 
malade  montrât  quelque  contractilité.  M.  Frank  même  la  jugea 
morte,  mais  en  conseillant  toutefois  de  la  laisser  dans  le  lit.  Pen- 
dant vingt-huit  heures,  aucun  changement  ;  on  croyait  déjà  son- 
tir  un  peu  l'odeur  de  la  putréfaction  ;  la  cloche  des  morts  était 
sonnée,  ses  amies  viennent  de  Thahilier  en  blanc  et  de  la  coiffer 
de  couronnes  de  fleurs,  tout  se  disposait  autour  d'elle  pour  l'en* 
terrement.  Pour  me  convaincre  des  progrès  de  la  putréfaction, 
je  reviens  auprès  de  M'^^  de  M. . .  ;  mais  elle  n*était  pas  plus  avan- 
cée qu*auparavant;  au  contraire,  quel  fut  mon  étonnement 
lorsque  je  crus  apercevoir  un  faible  mouvement  de  respiration  1  je 
l'observai  de  nouveau,  et  je  vis  que  jo  ne  m'étais  pas  trompé.  Je 
pratiquai  de  suite  des  frictions,  des  irritants,  et,  après  une  heure 
et  demie,  la  respiration  augmente,  la  malade  ouvre  les  yeux,  et 
frappée  par  Tappareil  de  la  mort  elle  revient  à  la  connaissance  et 
roe  dit  en  riant  :  «  Je  suis  trop  jeune  pour  mourir.  »  On  la  trans- 
porta de  suite  dans  un  autre  appartement  où  elle  fut  bientôt 
prise  d'un  sommeil  qui  dura  dix  heures.  La  convalescence  marcha 
assez  vite  par  remploi  des  bains  aromatiques  et  des  toniques,  et 
la  malade,  dont  le  système  nerveux  était  débarrassé  entièrement 
de  son  état  morbide,  parut  aussi  fraîche  et  aussi  bien  portante 
qu'auparavant.  Pendant  son  état  léthargique,  où  toutes  les  fonc- 
tions paraissaient  suspendues,  les  forces  se  concentraient  sur 
l'ouïe,  puisqu'elle  a  entendu  et  eut  connaissance  de  tout  ce  qui  se 
pas.sait  autour  d'elle,  et  me  cita  ensuite  des  mots  latins  de 
M.  Frank;  sa  plus  affreuse  position  était  d'entendre  les  prépara- 
tifs de  mort  sans  pouvoir  sortir  de  son  état.  Elle  a  vécu  encore 
treize  ans;  le  mariage  et  trois  accouchements  n'ont  pas  altéré  sa 
santé.  Trois  mois  avant  sa  mort  elle  était  enceinte;  elle  fit  une 
chute  de  cheval  qui  pour  le  moment  n'eut  pas  de  suites  fâcheuses. 
mais  six  semaines  après  elle  est  morte  dans  l'espace  de  six  heures. 
Mon  absence  ne  m'ayant  pas  permis  d'assister  à  l'autopsie,  j'ai 
seulement  appris  qu'elle  avait  dû  succomber  à  une  rupture  du  cœur; 
le  système  nerveux  n'a  pas  été  observé,  à  mon  grand  déplaisir. 

Peut-être  pourrait-on  songer  à  la  simulation,  mais  le  fait 
nous  parait  assez  bien  observé  pour  qu'il  soit  permis  au  doute 
de  s'établir.  Nous  reviendrons,  du  reste,  quelque  peu  sur  ce 
sujet  particulier  en  faisant  ressortir  Tintérèt  que  présentent 
les  attaques  de  sommeil  au  point  de  vue  médico-légal. 
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Uobservation  de  Pfendier  concerne  plus  particulièrement  la 
conservation  de  Touïe  ;  il  n'est  pas  douteux  aussi  que  la  vision 
ne  puisse  être  également  conservée  dans  certains  cas,  très 
rares  à  la  vérité.  Cependant,  l'analyse  des  faits  ne  nous  fournit 
rien  de  probant  à  cet  égard.  Il  en  est  de  même  en  ce  qui 
regarde  legoât  et  Vodorat,  véritables  sens  végétatifs,  rentrant 
dans  lu  circonstance  bien  plutôt  dans  le  domaine  de  la  sensi- 
bilité générale  que  dans  celui  de  la  sensibilité  spéciale  et 
nous  savons  que  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  celle-ci  est 
presque  toujours  complètement  abolie  pendant  un  certain 
temps  tout  au  moins. 

La  dut(}e  des  attaques  de  sommeil  est  éminemment  variable; 
elle  s*éteud  de  quelques  heures  à  plusieurs  années.  Mais  ici 
encore,  il  faut  établir  une  division  et  considérer  à  part  la 
durée  relative  et  la  durée  absolue. 

Il  est  rare,  avons-nous  dit,  que  Tattaque,  lorsqu'elle  se  pro- 
longe, ne  s'entremêle  pas  d'autres  phénomènes  hystériques 
d'ordre  convulsif  en  particulier,  qui  interrompent  le  sommeil 
pour  un  certain  temps.  De  ce  fait,  le  malade  ne  reprend  pas 
davantage  connaissance  et,  au  sortir  de  l'épiphénomène,  il  se 
rendort.  La  durée  relative  comprend  l'ensemble  de  l'attaque, 
épiphénomènes  inclus  ;  la  durée  absolue  comprend  la  période 
de  sommeil  comprise  entre  deux  convulsions,  car.  en  somme, 
lorsqu'il  survient  une  crise,  on  peui  dire  rationnellement  que 
c'est  une  autre  attaque  de  sommeil  qui  va  commencer. 

Les  auteurs,  avec  raison  du  reste,  n'ont  eu  le  plus  souvent 
en  vue  que  la  durée  relative  et  pour  en  finir  immédiatement 
avec  la  durée  absolue,  nous  pouvons  dire  qu'à  plusieurs 
reprises,  elle  fut,  dans  notre  observation,  de  deux  mois  et 
plus.  Quant  à  sa  durée  relative,  elle  est  actuellement  (juil- 
let 1887)  de  ])lus  de  quatre  ans,  puisque  la  malade  s'est  endor- 
mie le  31  mai  1883.  C*csl  du  reste,  à  notre  connaissance,  la 
plus  longue  attaque  de  sommeil  qui  ait  été  observée,  et  dans 
la  circonstance  la  durée  relative  et  la  durée  absolue  se  confon- 
dent, étant  donnée  la  faible  ingérence  d'autres  phénomènes 
hystériques  et  la  perte  ininterrompue  de  la  connaissance. 

Kn  dehors  de  ce  cas,  on  a  noté  des  attaques  de  i,  3,  4,  5,  6, 
8  jours  (Briquet):  cent  heures  (Laufenauer)*  ;  plusieurs  jours, 
cinq  à  six  semaines  (Charcot,  Bournevilleet  Regnard);  vingt- 

*  lli/ftnoiisch^  Anfnllf  um  Amchliifi  on  eine  hy<tero-epiieplische  neurose; 
analv^i*  tn  cenlvalblatt  f'iir  kltnische  medicin.;  1885,  u**  45,  p.  77Û. 
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trois  semaines  (Gairdner);  dix-huit  mois  (Pfendier,  Obs.  1); 
quatre  ans,  trois  mois  et  onze  jours  (id.,  mais  cette  observation 
est  peu  concluante). 

De  plus,  les  récidives  sont  fréquentes  et  nous  considérons 
ici  les  cas  où  les  rémissions  entre  deux  attaques  sont  assez 
longues  pour  qu^on  ne  se  trouve  plus  en  présence  d'un  même 
état  de  mal  hystéro-épileptique.  On  sait  en  effet  que  Thysté- 
rique  fait  presque  toujours  ses  attaques  dans  le  même  moule 
et  une  première  attaque  de  sommeil  reste  bien  rarement 
isolée. 

«  Chez  une  malade  cependant,  dit  Briquet  (p.  432),  l'attaque 
léthargique  a  paru  avoir  épuisé  la  source  des  accidents,  car  il  y 
a  eu  de  l'amélioration  d'une  manière  notable,  et  il  n*est  plus  sur- 
venu d'attaques  d'aucune  espèce.»  11  est  vrai  qu'il  écrit  immédia- 
tement au-dessus  :  «Il  nV  avait  eu  qu'une  attaque  chez  trois  ma- 
lades; il  y  en  avait  eu  deux  à  trois  chez  quatre;  la  dernière 
malade  en  avait  eu  un  nombre  qui  n'a  pas  été  noté.  » 

^observation  XI  de  MM.  Bourneville  et  Regnard  est  surtout 
instructive  à  ce  point  de  vue,  car  la  malade^  depuis  1870,  n*a 
pas  passé  d'années  sans  avoir  au  moins  deux  attaques,  dont 
quelques-unes  ont  duré  de  quarante  à  cinquante  jours. 

Comment  se  termine  l'attaque  de  sommeil?  comment  le 
malade  sort-il  du  sommeil  hystérique  et  quelles  sont  les 
conséquences  de  ce  sommeil  en  ce  qui  regarde  sa  santé 
ultérieure  ? 

A  ce  propos^  nous  ne  pouvons  complètement  souscrire  à  Topi- 
nion  de  Briquet  basée  sur  la  statistique  insuffisante  de  seize  cas. 
«  Le  réveil,  dit-il  (p.  4iâ:2],  chez  le  plus  grand  nombre  s'était 
fait  tout  simplement  comme  lorsqu'on  sort  du  sommeil....  » 
Il  est  beaucoup  plus  dans  le  vrai,  quoique  son  opinion  soit 
encore  trop  peu  accentuée,  lorsqu'il  ajoute  <  ..Chez  les  autres, 
il  y  avait  eu  soit  du  délire,  soit  du  trouble  dans  les  idées,  soit 
de  la  pesanteur  de  tête.  » 

Ln  somme,  les  malades  sortent  fréquemment  du  sommeil 
hystérique  comme  ils  y  sont  entrés,  par  une  autre  attaque, 
le  plus  souvent  d'ordre  convulsif. 

Nous  avons  déjà  vu  que  M.  Charcot  avait  observé  que  la 
pression  d'une  zone  hystérogène  faisait  cesser  le  sommeil  en 
provoquant  une  attaque.  Assez  souvent,  en  outre,  —  ce  fait 
est    fréquemment  noté  —  cette  attaque  prend  le  caractère 
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délirant,  ce  qui  s'observe  également  au  sortir  des  séries  d'at- 
taques convulsives,  tant  il  est  vrai  que  Thystérie  se  com- 
porte toujours  de  la  môme  façon.  Â  Tinverse  donc  de  Briquet, 
MM.  Bournevilie  et  Regnard  nous  paraissent  avoir  donné 
la  note  exacte  : 

a  Tantôt,  disent-ils  (p.  139),  l'attaque  de  sommeil  se  termine 
par  une  attaque  convulsive  ou  bien  par  des  rêves,  des  pleurs,  de 
l'excitalion.  I.cs  malades  sont  étonnées,  paraissent  ne  plus  se  sou- 
venir du  lieu  où  elles  se  trouvent;  elles  se  plaignent  de  courba- 
ture, de  douleurs  de  tôte,  ont  la  vue  troublée,  refusent  de  par- 
ler. Des  crises  avortées,  des  rires  inextinguibles  de  plus  en  pins 
rapprochés  annoncent  chez  H...  (Ces.  XI}  la  fin  de  Tatlaque  de 
sommeil.  Dans  ce  cas  aussi  il  se  produit  un  véritable  délire  de 
parole.  >» 

M.  Landouzy  a  publié*  une  obser\'ation  dans  laquelle  le 
réveil,  ainsi  que  le  sommeil  du  reste,  était  précédé  de  mouve- 
ments convulsifs.  Ce  fait  présentait  ceci  d'intéressant,  ainsi 
que  Ta  fait  remarquer  M.  P.  Richer(2'  édit.,  p.  2o9)  que  l'at- 
taque de  sommeil  pouvait  être  provoquée  par  l'action  d*un  cou- 
rant et  Tocclusion  des  paupières  et  cesser  par  l'ouverture  des 
yeux  et  renlèvemcnt  de  l'aimant,  la  notion  des  phénomènes 
convulsifs  ne  laissant  aucun  doute  sur  la  nature  de  l'attaque. 

L'attaque  de  sommeil  peut  laisser  après  elle  ou  favoriser 
l'apparition  à  courte  échéance  de  divers  phénomènes  hys- 
tériques ;  en  cela  elle  ne  diffère  pas  des  autres  variétés  de 
l'attaque  et  nous  venons  de  dire  que  c'était  souvent  les  con- 
vulsions qui  rompaient  le  sommeil. 

Dans  toute  une  série  de  faits  étudiés  par  M.  Achard,  le  sujet 
sort  de  son  attaque  hémiplégique  et  hémianesthésique  sensi- 
tivo-sensoriel,  que  Tanosthésie  soit  directe  ou  croisée,  que 
Thémiplégie  s'accompagne  ou  non  d'une  participation  spéciale 
de  la  face.  Une  paraplégie  flasque  avec  rétention  d'urine  peut 
rgalemout  se  montrer  et  persister  plus  ou  moins  longtemps 
(Boutges,  Ous.  VIII).  Enfin,  il  peut  survenir  de  Taboiement^du 
mutisme  (cas  de  Chauiïat),  des  tremblements  choréiformes  ; 
nous  n'en  finirions  pas  du  reste  si  nous  voulions  énuoiérer 
toutes  ces  complications,  car  il  faudrait  passer  en  revue  presque 
toute   lu  série  des  phénomènes  hystériques.   Nous  insistons 

*  Profjrvs  médical  y  *2ô  janvier  1879,  p.  61. 
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cependant  sur  la  contracture,   phénomène  fréquent  qui  se 
montre  tantôt  et  à  la  fois  sur  la  face  et  sur  les  membres. 

Quel  est  maintenant  le  pronostic  des  attaques  de  sommeil  ? 
Il  est  facile  à  formuler  :  ainsi  que  toutes  les  autres  variétés, 
Tattaque  de  sommeil  peut  laisser  après  elle  nombre  d*accidents 
plus  ou  moins  tenaces  ;  mais,  pas  plus  que  les  autres  égale- 
ment, elle  ne  semble  par  elle-même  entraîner  la  mort. 

Cette  opinion  n*a  pas  toujours  été  adoptée,  mais  il  faut 
savoir  aussi  que  les  auteurs  dont  nous  allons  parler  étaient 
guidés  par  cette  considération,  peut-être  réelle,  qu'on  avait 
avant  eux  enterré  des  hystériques  en  état  de  mort  apparente, 
ce  qui  n*est  plus  à  craindre  aujourd'hui. 

Louyer-Villermay  (1816)  place,  ainsi  que  nous  l'avons  dit, 
les  attaques  de  sommeil  hystérique  dans  sa  troisième  classe, 
de  toutes  la  plus  grave,  et  ajoute  que  <  les  malades  sont 
froides,  pâles,  insensibles,  immobiles  et  restent  dans  un  état 
plus  ou  moins  prolongé  de  mort  apparente  qui  peut  se  ter- 
miner par  l'extinction  totale  de  la  vie  >.  Landouzy  (p.  68), 
après  avoir  parlé  de  la  mort  apparente,  dit  nettement  : 
c  Tantôt,  enfin,  l'attaque  est  réellement  suivie  de  mort.  > 
Briquet,  plus  expert  que  ses  devanciers,  n'adopte  pas  leur 
opinion.  Bien  qu'il  connaisse  les  faits  d'inhumation  précipitée 
précédemment  publiés,  cela  ne  l'empêche  pas  de  dire  (p.  427)  : 

«  Le  pronostic  des  attaques  soporcuses  n'est  pas  aussi  grave 
que  les  apparences  le  feraient  craindre.  Ces  attaques  se  termi- 
nent toujours  spontanément,  et,  tant  qu'il  ne  s'y  joint  pas,  soit  de 
J'asphyxie,  soit  de  Téclampsie,  Ton  a  peu  à  craindre,  attendu  que 
la  mort  n'a  jamais  lieu  par  le  fait  de  la  syncope.  £n  parcourant 
les  auteurs,  on  trouve  toujours  que  les  prétendues  mortes  ont 
été  rappelées  à  la  vie.  » 

Et  il  ajoute  (p.  538)  dans  le  chapitre  où  il  traite  des  terminai- 
sons de  l'attaque  hystérique  en  général  : 

rt  Les  fortes  syncopes  et  les  léthargies  dans  lesquelles  toutes  les 
fonctions  de  la  vie  semblent  suspendues  pendant  plusieurs  jours 
ne  sont  pourtant  jamais  suivies  d'une  terminaison  fatale.  » 

Nous  connaissons  cependant  un  cas  récent  dans  lequel  la 
mort  survint  à  la  suite  d'une  attaque  syncopale,  aussi,  vu  sa 
rareté,  ce  fait  mérite-t-il  d'être  analysé. 
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Il  s'a^il  d'une  femme  de  quarante-quatre  ans,  malade  depuis 
longtemps,  observée  par  M.  Martinenq^  Le  diagnostic  porté  le 
M  mai  4  878  avait  été  :  «  Folie  hystérique  maniaque  avec  agita- 
tion et  violence  »>. 

En  octobre  4884,  «sans  autre  phénomène  prodromique  qu'une 
légère  hémicrânie  avec  exagération  de  Tamblyopie,  J...  présente 
un  matin  tous  les  symptômes  d'une  attaque  d*apoplexie  céré- 
orale,  à  savoir  :  hémiplégie  complète  accompagnée  d*hémianes- 
Ihésie  sensitivo-sensorielle  et  de  légère  contracture  principale- 
ment au  bras,  paralysie  hémiaciale  incomplète  du  même  côté  que 
l'hémiplégie  avec  inégalité  pupillairc  et  aphasie.  L'intelligence 
est  intacte,  la  conscience  entière.... 

Un  mois  arpès,  tout  est  rentré  dans  Tordre,  mais  Tinégalité 
pupillaire  et  un  léger  embarras  de  la  parole  persistent.  L'état 
mental  et  l'état  physique  se  maintiennent  encore  très  satisfai- 
sants jusqu'au  mois  de  janvier  1886. 

Le  6  janvier  1886,  J...  a  une  légère  bronchite  avec  embarras 
gastrique.  Elle  est  placée  à  l'infirmerie,  et  le  40,  elle  va  très  bien, 
s'occupe  avec  raison  et  gaîté,  ne  se  plaint  de  nulle  part,  s'ali- 
mente bien  et  cause  avec  intelligence. 

Le  44,  après  une  excellente  journée  pendant  laquelle  elle 
n'accuse  aucun  malaise,  J...  est  prise  subitement,  à  neuf  heures 
du  soir,  d'un  engourdissement  général  avec  oppression  cardiaque, 
constriction  au  creux  épigastique  et  état  syncopal.  Elle  s'aifaisse 
sans  proférer  une  parole  et  meurt  vers  onze  heures  dans  un 
coma  apoplectique.  » 

Si  rautopsie  n  avait  pas  été  faite,  on  aurait  pu  penser  que 
la  malade  avait  succombé  à  toute  autre  chose  qu*à  une  atta- 
que d*hystérie  :  à  une  hémorrhagie  cérébrale,  à  une  at- 
taque apoplectiforme  dans  le  cours  de  la  paralysie  générale, 
vu  les  symptômes  d'aliénation  mentale  et  son  internement 
dans  un  asile,  à  une  lésion  du  cœur,  insuffisance  aortique,  etc. 
Mais  nous  publions  la  nécropsie  et  celle-ci  fut  négative. 
Or,  comme  on  le  sait,  c'est  un  des  caractères  les  plus  impor- 
tants de  rhystérie  de  ne  produire,  lors  des  phénomènes  les 
plus  graves  et  les  plus  persistants,  que  des  troubles  dyna- 
miques inappréciables,  tout  au  moins  avec  nos  moyens  ac- 
tuels d'investigation.  Nous  avons  assisté  à  la  Salpétrière  à 
l'autopsie  de  Ler...,  qui  était  atteinte  depuis  plus  de  vingt  ans 
d'une  hémiancsthésie  observée  par  M.  Charcot.   Cette  ma- 

*  Cas  d'apoplexie   hystérique   avec  autopsie   :  Annales   méd,  ps^ch., 
mars  1887,  p.  254. 
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lade  mourut  de  pueumonie  et  Texamea  le  plus  minutieux  ne 
révéla  aucune  lésion  du  système  cérébro-spinal.  Quoi  qu'il  en 
soit,  on  lira  avec  intérêt  le  complément  de  Tobservation  de 
M.  Martinenq  : 

AuTOPSfE  (vingt-quatre  heures  après  ?a  mort).  —  Encéphale,  — 
L*examen  attentif  et  à  la  loupe  de  toules  les  parties  du  cerveau 
et  de  ses  enveloppes  ne  révAlc  aucune  lésion  appréciable  autre 
qu'un  léger  épaississcment  avec  demi-opacité  et  traînées  laiteuses 
le  Ion?  des  vaisseaux  dans  les  parties  de  la  pie-mère  qui  recou- 
vrent les  régions  motrices,  surtout  à  droite.  A  part  cela,  pas  la 
moindre  trace  de  congestion  ou  d'hémorrhagie  ancienne  ou  ré- 
cente; les  vaisseaux  sont  partout  en  parfait  état,  il  n'existe  aucune 
adhérence  pathologique. 

Les  circonvolutions  cérébrales  sont  remarquablement  dévelop- 
pées et  saines.  Le  cerveau  pèse  1,292  grammes  qui  se  répartis- 
sent ainsi  :  hémisphère  gauche,  552;  hémisphère  droit,  565  ; 
bulbe  et  protubérance,  24;  cervelet,  151. 

De  nombreuses  coupes  faites  avec  soin,  suivant  la  méthode  de 
Pitres,  nous  montrent  la  cavité  corticale  partoul  normale  comme 
épaisseur,  comme  coloration  et  comme  consistance;  la  substance 
blanche  et  les  noyaux  centraux  dans  un  parfait  état  :  enfin  la 
protubérance,  le  bulbe  et  le  cervelet  dans  un  état  irrépro- 
chable. 

Poumons.  —  A  l'ouverture  de»  plèvres,  il  s'écoule  environ 
250  grammes  d'un  liquide  clairet  citrin.  Ou  note  quelques  adhé- 
rences pleurales  et  pleuro-costales  au  sommet  gauche  principale- 
ment. 11  existe  aux  deux  sommets  quelques  amas  superfîciels  de 
tubercules  Obreux  et  crétacés  avec  induration  fibreuse  du  paren- 
chyme pulmonaire  sous-jacent.  Cette  lésion  ancienne  et  silen- 
cieuse affecte  surtout  le  sommet  du  poumon  gauche.  Les  autres 
parties  sont  absolument  saines. 

Le  cœur,  le  foie,  la  rate,  le  pancréas  et  les  reins  n'olTrent  rien 
de  particulier. 

Nous  rapprocherons  du  fait  de  Martinenq  et  du  cas  de 
Ler...  la  première  observation  de  Pfendler.  Elle  est  relative  à 
un  hystérique  de  quarante-deux  ans  (qualifié  du  reste  d'épi- 
leptique),  qui  tomba  dans  une  léthargie  qui  dura  dix-huit 
mois,  d'où  il  sortit  avec  une  x  paralysie  du  pied  gauche  ».  La 
léthargie  ne  récidiva  pas  ainsi  qu*il  est  d'usage;  mais  au  bout 
de  deux  ans  la  mort  survint  par  suite  d'une  tuberculose  pul 
monaire  à  laquelle  Tattaque  par  la  dénutrition  qu'elle  avait 
amenée  n'avait  peut-être  pas  été  tout  à  fait  étrangère.  L'au- 
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topsie,  en  dehors  des  lésions  de  tuberculose  avancée,  ne  ré- 
véla rien  du  côté  du  système  nerveux. 

Cette  dénutrition  et  les  complications  qui  suivent  si  fré- 
quemment le  réveil  sont  les  seuls  points  sombres  dans  le  pro- 
nostic des  attaques  de  sommeil. 


IV. 


I.  Si  le  pronostic  des  attaques  de  sommeil  hystérique  est 
facile  à  établir,  il  n'en  est  pas  toujours  de  même,  loin  de  là, 
du  diagnostic^  et,  nous  n'hésitons  pas  à  le  dire,  ce  sont  les 
travaux  de  M.  Gharcot  et  de  ses  élèves  qui  seuls  ont  permis  de 
l'asseoir  sur  des  bases  solides.  Le  diagnostic  positif  découle 
du  reste  des  considérations  que  nous  venons  d'exposer  et  nous 
avons  vu  combien  l'Ecole  de  la  Salpétrière  avait  fait  pour 
l'étude  de  l'attaque  hystéro-épileptiqueen  général  et  pour  celle 
de  l'attaque  de  sommeil  en  particulier. 

Il  est  en  effet  un  grand  nombre  d'affections  dont  les  mani- 
festations peuvent  simuler  l'attaque  de  sommeil^  de  léthargie, 
de  coma  hystérique,  ces  divers  termes  étant  synonymes  dans 
la  circonstance.  Qu'on  ouvre  un  Traité  de  pathologie  générale 
et  l'on  verra  combien  chacun  de  ces  états  prête  à  l'étude  se- 
méiologique. 

Ici  encore  il  nous  parait  indispensable  d'établir  quelques 
distinctions  et,  nous  plaçant  uniquement,  comme  toujours, 
au  point  de  vue  clinique,  nous  distinguerons  deux  groupes  de 
faits  :  ceux  dans  lesquels  l'attaque  de  sommeil  se  présente 
sous  la  forme  apoplectique  avec  hémiplégie^  ceux  dans  lesquels 
l'hémiplégie  faisant  défaut,  la  résolution  musculaire  étant 
plus  ou  moins  complète,  la  paralysie  ou  la  contracture  ne  se 
limitent  pas  exactement  à  un  côté  du  corps. 

Ceci  nous  amène  à  dire  quelques  mots  complémentaires  sur 
la  forme  apoplectique  de  l'attaque  de  sommeil  récemment 
bien  étudiée  par  MM.  Debove  et  Achard.  Nous  n'en  retien- 
drons que  ses  particularités,  car,  pour  la  description  générale, 
elle  se  confond,  nous  l'avons  dit,  avec  l'attaque  de  sommeil- 
type,  celle  que  nous  avons  eue  surtout  en  vue  dans  notre  des- 
cription. 

Le  début  semble  soudain  et,  dans  les  cas  accentués,  le  ma- 
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lade  parait  plongé  dans  un  véritable  état  apoplectique  d*origine 
cérébrale,  d*autant  plus,  qu'au  sortir  du  coma,  le  sujet  conser- 
vera bien  souvent  une  hémiplégie.  Or,  si  nous  nous  reportons 
au  pronostic  relativement  bénin  de  Tattaque  de  sommeil  et  si 
nous  songeons  à  la  gravité  extrême  de  Tapoplexie  d'origine 
cérébrale,  gravité  aussi  immédiate  qu'ultérieure,  il  deviendra 
facile  de  comprendre  de  quel  intérêt  capital  est  le  diagnostic 
de  rhystérie,  tant  à  la  période  d'apoplexie  qu  à  la  période  qui 
suit  le  au  réveil. 

l«  L'individu  eât  dans  le  coma  :  ce  coma  a-t-il  une  origine 
hystérique,  dynamique,  ou  bien  est-il  sous  la  dépendance 
d'une  lésion  cérébrale  :  hémorrhagie,  ramollissement,  tu- 
meur, attaques  apoplectiformes  de  la  paralysie  générale, 
etc.  ? 

Evidemment,  en  matière  d'hystérie,  la  connaissance  des 
antécédents  sera  toujours  d'un  précieux  secours  et  nous  sa- 
vons que  l'attaque  de  sommeil  n'est  que  très  rarement  la  pre- 
mière manifestation  éclatante  de  la  névrose  ;  mais  il  faut  sup- 
poser aussi  que  le  malade  a  été  ramassé  dans  la  rue,  apporté 
à  l'hôpital,  et  qu'on  ne  peut  obtenir  aucun  renseignement 
sur  son  passé  pathologique. 

L'aspect  général  de  Tindividu  peut  déjà  fournir  quelques 
renseignements  et  Briquet,  relatant  (p.  416)  une  observation 
d'apoplexie  hystérique,  disait  :  a  Marie  B...  n'a  pas  sur  la  face 
l'empreinte  de  stupeur  que  M.  Rochoux  donne  comme  un  ca- 
ractère d'apoplexie  ;  au  contraire,  elle  a  l'expression  d'un 
sommeil  paisible  qui  éloigne  toute  idée  de  souffrance  ;  il  n'y  a 
pas  cette  sterteur  si  ordinaire  dans  l'apoplexie.  »  Il  réagissait 
ainsi  contre  l'opinion  trop  exclusive  de  Sydenham,  qu'il  cite 
en  ces  termes  :  «  Quand  l'hystérie  attaque  le  cerveau,  elle 
produit  quelquefois  une  apoplexie  entièrement  semblable  à 
l'apoplexie  ordinaire  et  qui  se  termine  comme  elle  par  une 
hémiplégie.  > 

A  ne  s'en  tenir  qu'au  phénomène  de  stertor^  textuellement 
synonyme  de  ron/?emen(  (Littré  et  Robin),  on  pourrait  s'y 
tromper,  car  il  est  des  sujets  qui,  à  l'exemple  du  malade 
Gairdner,  peuvent  présenter  du  ronflement  [snoring)  bien 
que  ce  phénomène  soit  uniquement  noté  dans  cette  seule  ob- 
servation. 

Passons,  du  reste,  car  nous  croyons  qu'il  existe  de  bien 
meilleurs  signes  en  dehors  de  l'aspect  du  malade,  qui,  d'ail- 
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leurs,  prête  un  peu  trop  à  Tappréciation  individuelle.  Ces 
signes  sont  tirés  :  i^  de  Tétat  de  la  température:  2^  de 
Tétat  de  la  sensibilité  ;  3^  de  la  participation  diverse  de  la 
face  aux  autres  phénomënes  observés. 

Uétude  de  la  température  est  du  plus  haut  intérêt:  elle  seule 
même  donne,  comme  Tout  démontré  MM.  Charcot  et  Bourne- 
ville,  des  résultats  véritablement  précis,  en  dehors  de  toute 
contestation. 

On  peut  en  effet  poser  la  règle  suivante  :  dans  Tattaque  de 
sommeil,  la  température  reste  normale  ou  s*élëve  à  peine 
d*un  demi  à  un  degré  ;  dans  les  lésions  du  cerveau  :  hémor- 
rhagie,  ramollissement,  tumeurs  ;  dans  les  attaques  apoplec- 
tiformes  de  la  paralysie  générale  ou  de  la  sclérose  en  plaques; 
dans  Tétat.de  mal  épileptique  ou  éclamp tique  elle  s^élève  à 
39,  40,  41  et  même  43  degrés,  comme  nous  Tavons  observé 
nous-mêmes  dans  un  cas,  surtout  lorsque  la  terminaison  doit 
être  fatale  à  bref  délai. 

Dans  la  première  période  de  Thémorrhagie  cérébrale,  la  tem* 
pérature  descend  au-dessous  de  la  normale  ,  fait  important 
lorsqu'on  est  appelé  au  début  des  accidents.  A  rapprocher  de 
cette  hypothermie  celle  que  Ton  observe  dans  les  attaques 
d*urémie  comateuse  (Bourneville). 

On  peut  donc  déjà,  par  Tétude  seule  de  la  température  cen- 
trale, alors  que  la  connaissance  est  encore  abolie,  affirmer 
presque  à  coup  sûr  que  Ton  se  trouve  en  présence  d'une 
attaque  de  sommeil. 

De  même,  pendant  cette  période,  les  phénomènes  qui  se 
passent  du  côte  de  la  face  pourront  également  éclairer  le  dia- 
gnostic ;  mais  ces  signes  paraîtront  surtout  évidents  et  plus 
précis  si  nous  supposons  Tindividu  sorti  du  coma  et  présen- 
tant alors  une  hémiplégie. 

On  pourrait  nous  objecter  que,  lorsque  le  malade  est  ré- 
veillé, le  diagnostic  de  lattaque  de  sommeil  est  parfaitement 
inutile,  mais  il  ne  nous  semble  pas  cependant  qu*il  en  soit 
ainsi,  car  ne  nous  faudra-t-il  pas  établir  encore  si,  dans  ce 
cas,  l'attaque  apoplcctiforme  de  la  veille  qui  a  laissé  Thémiplé- 
gic  (lu  lendemain  a  été  ou  non  d'origine  hystérique.  Le  dia- 
gnostic doit  du  reste  être  fait  rapidement  pour  établir  la 
gravité  présente  et  ultérieure  du  cas.  Disons  aussi  que,  dès 
ce  moment,  il  peut  de  part  et  d'autre  exister  de  la  contrac- 
ture ;  ce  phénomène  n'est  pas  rare  dans  les  attaques  de  som- 
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meil  et  dans  rhémiplégie  hystérique  ;  le  pronostic  en  est 
bénin.  Au  contraire,  la  contracture  rapide  des  membres  dans 
les  lésions  organiques  du  cerveau  est  rare;  de  plus,  elle  en- 
traîne un  pronostic  extrêmement  grave,  car  elle  est  Tindice 
d'ane  inondation  ventriculaire  (Brissaud)  ou  d'une  excitation 
méningée  périphérique.  La  mort  survient  alors  dans  le  coma, 
accompagnée  d'une  haute  élévation  de  la  température,  tandis 
que  l'hystérique  contracture  vit  avec  sa  contracture  et  une 
température  normale. 

Supposons  donc,  après  cette  digression,  que  Thémiplégie 
est  flasque.  Si  elle  est  d'origine  hystérique,  on  peut  admettre 
en  principe  qu'ellef  s'accompagnera  le  plus  souvent  d'hémi- 
anesthésie  sensitive  et  fréquemment  sensorielle,  en  un  mot 
d'une  hémianesthésie  sensitivo-scnsorielle. 

Hais  cette  hémianesthésie  n*est  pas  Tapanage  exclusif  de 
rhystérie,  car  on  Tobserve  aussi  (Raymond ')  dans  les  lésions 
en  foyer  siégeant  dans  la  région  lenticulo-optique  de  la  cap- 
sule interne  au  niveau  du  carrefour  sensitif. 

Gela  est  vrai,  mais  il  est  certain  aussi  que  les  hémianesthé- 
sies  sensitivo-sensorielles  à  la  suite  de  lésions  cérébrales  sont 
extrêmement  rares  ;  elles  tendent  de  jour  en  jour  à  perdre  du 
terrain.  Celles  qui  en  perdent  encore  davantage  ce  sont  les 
anciennes  hémianesthésies  toxiques,  alcoolique  et  saturnine, 
car  H.  Gharcot  a  récemment  montré  '  que  les  faits  de  cet 
ordre  soigneusement  observés  avaient  trait  à  des  sujets  hysté- 
riqnes  qui  n'en  étaient  pas  moins,  du  reste,  saturnins  ou 
alcooliques,  le  plomb  et  l'alcool  favorisant  singulièrement 
l'apparition  de  l'hystérie  chez  les  sujets  prédisposés. 

Nous  nous  en  tenons  donc  à  l'hémianesthésie  organique  par 
lésion  du  carrefour  sensitif.  Eh  bien,  si  celle-ci  existe  vérita- 
blement —  et  M.  Gharcot  en  a  montré  un  fait  indubitable 
dans  une  récente  clinique  —  nous  ajouterons  qu'elle  présente 
des  caractères  qui  lui  sont  tout  à  fait  particuliers. 

Nous  savons  d'abord  que  l'hémianesthésie  hystérique  est 
presque  toujours,  ou  à  peu  près,  à  la  fois  sensitive  et  senso- 
rielle ;  nous  savons  aussi  (Keser)  que  l'anesthésie  sensorielle 

*  Etude  anatomique^  physiologique  et  clinique  sur  l*hémichorée,  Ché' 
mianestkésie  et  les  iremblemenls  symplomatiqiies.  Th.  Paris,  1876. 

*  Hémianesthésie  hystérique  et  hémianesthésie  toxique.  Leçon  recueillie 
par  M.Babinskt.  {Bulletin  médical,  n«  25;  25  mai  1887,  p.  387)  *  Voy. 
aussi  ':  Debove  et  Achard,  loc.  cit. 
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peut  être  croisée  par  rapport  àTanesthésie  sensitive^ce  qui  ne 
saurait  avoir  lieu  dans  I  hémianesthésie  organique.  Déplus,  il 
est  un  phénomène  qui^  lorsqu'il  existe,  permet  au  diagnostic 
de  s'établir  :  Thystérique  peut  être  amaurotique  avec  rétrécis- 
sement du  champ  visuel,  Thémiplégique  sensitif  organique 
Q  aussi  du  rétrécissement,  mais  il  est  hémiopique. 

Il  existe  d'autres  considérations  tirées  encore  de  l'étude  de 
la  sensibilité  que  Ton  pourrait  invoquer  pour  établir  le  dia- 
gnostic différentiel  ;  elles  sont  relatives  aux  estbésiogènes  et 
aux  phénomènes  de  transfert  par  Taimant.  On  sait,  en  effet, 
que  l'application  d'un  aimant  ou  l'emploi  d'un  estbésiogène 
quelconque  peuvent  chez  les  hystériques  :  1*  faire  reparaître 
(ou  disparaître)  la  sensibilité  ;  â*  transférer  rhémianesthésie 
du  côté  opposé. 

Ces  phénomènes  se  montrent-ils  dans  les  hémianesthésies 
réputées  organiques  ? 

Nous  répondrons  :  généralement  non  dans  l'immense  ma- 
jorité des  cas  (et  ils  sont  bien  peu  nombreux),  n^allantpas  tou- 
tefois aussi  loin  que  M.  Achard,  qui  nous  dit  (p.  Si)  :  «  Il 
nous  parait  impossible  d'admettre  que  les  agents  esthério- 
gènes  puissent  restaurer  la  sensibilité  abolie  par  une  lésion 
organique.  »  En  effet,  M.  Yulpian  a  montré  *  que  dans  cer- 
tains cas,  rares  à  la  vérité,  la  faradisation  de  la  peau  pou- 
vait faire  reparaître  —  momentanément  tout  au  moins  —  la 
sensibilité  chez  des  ataxiques,  chez  des  hémiplégiques  hémi- 
anesthésiques  par  lésion  cérébrale.  M.  Grasset'  a  rapporté 
également  un  cas  de  même  ordre  relatif  à  un  hémiplégique 
hémianesthésique  par  lésion  du  cerveau.  Il  résulterait  même 
d'une  observation  inédite  de  M.  Charcot  relative  au  malade 
précédemment  cité,  qu'on  pourrait  obtenir  le  transfert  par 
l'aimant  d'une  hémianesthésie  organique.  Mais  ce  cas  est  en- 
core unique  et  nous  pouvons  dire  en  matière  de  conclusion  : 
que  ce  qui  est  la  règle  dans  l'hystérie  est  la  très  grande 
exception  dans  les  affections  à  subtratum  anatomique  s'ac- 
compagnant  d'hémianesthésie. 

Nous  arrivons  maintenant,  eu  dernière  analyse,  à  Tétade 

*  De  î'iu/tuence  qu^x^ce  ia  fara'fisation  de  la  peau  dans  eeriains  cas 
'Tantsihtiie  cutanée,  i  Archives  de  physioiogie,  t.  VII,  1875,  p.  877.) 

'  Sote  sur  les  effets  de  U  faradisation  cutanée  dans  Ckémianesikisie 
*  origine  ceretraie.  \Àrchires  de  physiologie,  t.  VIII,  1876,  p.  764.) 
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des  cas  dans  lesquels  la  face  participe  à  rhémiplégie,  que  le 
malade  soit  encore  plongé  dans  le  coma  ou  qu*il  en  soit  sorti. 
Jusqu'à  ces  derniers  temps,  on  s'en  tenait  à  Topinion  émise 
par  Todd  : 

a  Dans  rhémiplégie  hystérique,  ni  la  face  ni  la  langue  ne  sont 
prises;  la  paralysie  est  limitée  au  membre  supérieur  et  inférieur 
et  souvent  n'est  pas  complète  ;  les  muscles  sont,  généralement, 
dans  le  relâchement,  mais  ne  souffrent  pas  dans  leur  nutrition 
lorsqu'on  les  compare  avec  ceux  du  côté  opposé  ;  de  temps  en 
temps  un  ou  deux  membres  peuvent  être  affectés  de  spasme  de 
quelques-uns  de  leurs  muscles  et  peuvent  avoir  de  la  tendance  à 
devenir  rigides.  Dans  la  promenade,  quand  cette  paralysie  est 
complète,  le  malade  tire  sa  jambe  après  lui,  comme  si  elle  était 
morte,  balayant  le  soH.  » 

Si  la  description  de  Todd  mérite  encore  de  rester  classique, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  sa  première  proposition  doit 
être  rejetée,  car  la  face  et  la  langue  peuvent  parfaitement  être 
prises  dans  l'hémiplégie  hystérique,  mais  elles  le  sont  d'une 
toute  autre  façon  que  dans  l'hémiplégie  organique. 

Chez  l'hémiplégique  organique,  chaque  expiration  soulève 
l'orbiculaire  des  lèvres  du  côté  paralysé,  de  même  que  la 
commissure  labiale  s'entr'ouvre  à  ce  moment  de  ce  côté,  la 
tonicité  musculaire  faisant  défaut;  du  côté  sain,  la  commissure 
est  relevée  par  prédominance  de  l'action  musculaire;  enfin,  la 
langue  est  tirée  du  côté  paralysé. 

L'étude  de  plusieurs  cas  récents  a  montré  que  si,  dans 
l'hémiplégie  hystérique,  la  face  et  la  langue  étaient  envahies, 
elles  l'étaient  tout  autrement  que  dans  l'hémiplégie  orga- 
nique. 

Ainsi  que  l'a  établi  M.  Gharcot  ',  et  avec  lui  MM.  Brissaud 
et  P.  Marie',  ce  n'est  plus  de  paralysie,  mais  bien  de  spasmes 
dont  il  s'agit  ici.  La  commissure  atteinte  n'est  plus  abaissée, 
mais  bien  relevée  par  le  spasme  qui  entr'ouvre  largement  la 
commissure  ;  la  déviation  de  la  langue  qui  est  excessive,  tou- 

*  Clinical  lectures  ou  paralysiSf  certain  diseases  of  brain.  Londres, 
1856,  2*  éd.,  p.  267. 

s  Spasme  giosso-iabié  unilatéral  des  hystériques.  Diagnostic  entre  V hé- 
miplégie capsulaire  et  Vhémiplégie  hystérique,  {Semaine  médicale^  n^  5, 
2  février  1887,  p.  37.) 

*  De  la  déviation  faciale  dans  Vhémiplégie  hystérique,  [Progrès  mé- 
dical,  29  janvier  ;  12  février  1887.) 
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jours  par  spasme,  se  fait  le  plus  souvent  du  côté  atteint,  bien 
qu*il  puisse  en  être  autrement,  ces  deux  phénomènes,  à  Tin- 
verse  de  ce  qui  se  passe  dans  Thémiplégie  organique  pouvant 
être  dissociés. 

Ce  spasme  glosso-labté  occupe  tantôt  le  côté  paralysé,  tantôt 
le  côté  sain  ;  enfin,  ilpeut  être  reproduit  par  suggestion,  tandis 
que  la  paralysie  faciale  d*origine  centrale  ne  peut  être  obtenue 
à  l'aide  de  ce  procédé  de  recherches. 

L'analyse  des  observations  publiées  par  les  auteurs  qui  ont 
eu  à  traiter  de  l'hémiplégie  hystérique   (Brodie,  Lebreton, 
Hélot,  Boutges,  Achard)  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  valeur 
diagnostique  de  ces  différents  signes.  Pas  un  de  ces  auteurs  ne 
signale,  en  effet,  une  paralysie  véritable  du  facial  inférieur: 
on  trouve  même,  parmi  ces  faits^  des  paralysies  du  facial  supé- 
rieur (Lebreton  ' ,  Dumontpallier'),  évidemment  indépendantes 
d'une  lésion  centrale. 
Pour  terminer^  nous  ne  confondrons  pas  les  attaques  de 
thargie  hystérique    avec    les  attaques    provoquées    de   la 
léthargie  hypnotique.  Si  la  notion  de  jirovocation  fait  défaut, 
on  aura  pour  se  guider  la  constatation  de  l'hyperezcitabilité 
musculaire  spéciale  à  ce  dernier  état.  Nous  savons  néanmoins 
que  rhypnotisme  peut  être  spontané,  ainsi  que  M.  Yizioli  en 
a  rapporté  une  si  remarquable  observation  *.  Dans  ce  cas,  le 
diagnostic  différentiel  sera  de  minime  importance,  car  les  faits 
établissent  que  c'est  encore  un  hystérique  en  présence  duquel 
on  se  trouvera  le  plus  souvent. 

IL  —  Les  diverses  affections  ou  mieux  les  symptômes 
cliniques  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  sont  de  beau- 
coup ceux  qui  pourront  en  imposer  par  une  attaque  de 
sommeil.  Ces  faits  sont  du  reste  fort  intéressants,  car  ils 
semblent  former  tout  naturellement  un  même  groupe 
dans  lequel  le  diagnostic  a  besoin  de  se  faire  d'ime  façon 
immédiate.  Il  n'en  est  plus  de  même  de  ceux  que  nous  allons 
étudier  maintenant  au  même  point  de  vue  du  diagnostic 
différentiel. 

*  Des  différentes  variétés  de  ia  paralysie  hystérique.  Th.  Paris,  1868, 
obs.  XVI. 

*  Apoplexie  et  hémiplégie  hystériques.  (Bail,  et  Aîém.  Soc.  méd.  des 
hôpitaux,  6  à\ri\  1887,  p.  140.) 

*  Del  morbo  ipnotico^  ipnotismo  spontaneOj  aulonomo.  —  Naples,  1886, 
p.  21. 
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En  premier  lieu,  nous  devons  parler  d*une  affection,  d  un 
syndrome  bizarre,  encore  mal  classé,  appelé  tour  à  tour 
maladie  du  sommeil,  narcolepsie  et  bien  étudiée  par  Gelineau  ^ 
et  Ballet  '.  Les  malades  sont  encore  des  héréditaires,  comme 
toujours,  mais  le  sommeil  n'est  plus  accompagné  ou  suivi 
d'attaques  convulsives  ou  d'autres  accidents  hystériques.  Il 
survient  brusquement,  de  lui-même  pour  ainsi  dire,  il  cède  de 
même  et  tout  est  fini  jusqu'à  la  prochaine  invasion.  Les  frag- 
ments de  l'observation  suivante,  que  nous  devons  à  l'obligeance 
de  notre  ami  Hugues  Le  Roux,  feront  mieux  comprendre  ce 
qu'est  cette  affection  que  toute  description  raisonnée.  L'obser- 
vation est  d'autant  plus  intéressante  que,  sous  forme  de  lettre, 
le  malade  nous  fait  pénétrer  lui-même  dans  l'intimité  de  son 
mal. 

«  Je  sais  atteint  d*une  affection  tout  à  fait  spéciale  nommée 
narcolepsie  par  quelques  médecins  qui  depuis  plusieurs  années 
ont  pu  m*obseryer.  Je  dors  ou  je  m*endors  à  toute  heure  du  jour 
sans  que  la  volonté  et  l'énergie  dont  je  suis  capable  puissent  s'y 
opposer.  Je  suis  pris  parfois  presque  instantanément  et  cela  dans 
quelque  situation  que  je  me  trouve. 

J'ai  dormi  en  cueillant  des  cerises,  en  marchant,  pendant  que 
Ton  me  causait,  et,  étant  enfant,  apprenti  mercier  à  Paris,  en 
servant  les  clients.  Un  jour  entre  autres,  je  fus  réveillé  par  un 
employé  de  magasin  pliant  du  fil  et  restant  tout  à  coup  immobile 
au  grand  ébahissement  de  la  cliente  qui  se  retira  en  riant.  Ce 
qu'il  y  a  de  plus  curieux  c'est  que  les  personnes  près  desquelles  je 
me  trouve  ne  s'en  aperçoivent  pas  ou  très  rarement. 

J'ajouterai  que  lorsqu'on  me  réveille  à  ces  moments-là  je 
souffre  beaucoup  de  battements  de  cœur,  mais  j'éprouve  en  même 
temps  une  sensation  de  douleur  et  de  soulagement  à  la  fois  de- 
puis la  nuque  jusqu'en  .bas,  comme  si  on  me  descendait  un  mor- 
ceau de  glace. 

Aujourd'hui  (30  mars  1887),  j'ai  trente-six  ans,  je  souiïre 
moins,  mais  mon  affection  m'empêche  et  m'a  toujours  empêché 
de  ne  rien  faire  et  d'occuper  aucune  place.  J'étais  taxé  de  paresse 
et  de  fainéantise...  » 

La  lecture  de  cette  observation  permet  de  comprendre  que 
le  diagnostic  différentiel  entre  la  narcolepsie  (sans  préjuger  de 

*  De  la  narcolepsie f  1881 . 

'  Contribution  à  Cétude  du  sommeil  pathologique  (quelques  cas  de  nar^ 
colepsie).  {Revue  de  médecine ,  1882,  t.  II,  p.  945.) 
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la  nature  de  ce  syndrdme)  et  la  léthargie  hystérique  ne  saurait 
être  longtemps  hésitant.  La  seule  possibilité  d'obtenir  à 
volonté  le  réveil  juge  suffisamment  la  question.  Il  en  est  de 
même  à  ce  dernier  point  de  vue  du  somnambulisme  spontané 
que  nous  ne  signalons  que  pour  mémoire. 

Il  n'en  est  plus  ainsi  dans  certains  cas  de  stupew*  mélaneo- 
ligue  à  forme  léthargique  ou  dépressive.  Ce  sont  encore  là,  du 
reste,  des  cas  sur  la  pathogénie  desquelles  auteurs  paraissent 
mal  fixés.  Rappelons  de  plus,  que  certains  délirants  hysté- 
riques (cas  de  Martinenq)  peuvent  être  sujets  à  des  attaques 
de  sommeil. 

En  1869,  M.  Legrand  du  Saulle  publiait  dans  la  Gazette  des 
Hôpitaux  '  un  mémoire  intéressant  sur  ce  sujet  encore  à 
Tétude  aujourd'hui.  Il  rapportait  l'observation  d'un  individu 
âgé  de  trente-deux  ans,  chez  lequel  le  sommeil  apparent  — 
retenons  ce  terme  —  n'avait  pas  discontinué  pendant  sept 
mois  consécutifs.  La  sonde  œsophagienne  fut  introduite 
750  fois;  la  température  ne  dépassa  pas  37^5;  l'autopsie 
ne  révéla  aucune  lésion.  M.  Legrand  du  Saulle  analysait  à 
ce  propos  une  brochure  de  Timermans  ',  traitant  du  même 
sujet  et,  à  la  suite  de  laquelle,  la  question  avait  été  portée 
devant  l'Académie  de  Turin.  Les  savants  italiens  ne  parvin- 
rent pas,  du  reste,  à  s'entendre  et  la  discussion  *  ressembla 
singulièrement  à  celle  qui  avait  eu  lieu  sur  les  Névroses 
extraordinaires,  en  1838,  devant  la  Société  médico-psycho- 
logique, à  rinstigation  de  Cerise. 

De  cette  discussion,  il  résulta  néanmoins  que  chez  ces 
malades  le  sommeil,  lorsqu*il  existe  véritablement,  est  dis- 
continu ;  ce  sont  de  véritables  aliénés,  des  délirants  chro- 
niques, et  Timermans  nous  semble  avoir  donné  la  note  juste 
en  disant  qu'  <  une  idée  mélancolique  fixe  portait  son  sujet  à 
une  léthargie  maniaque  avec  abstinence  complète  ».  Ces 
aliénés,  guidés  par  leur  idée  fixe,  raisonnent  pour  ainsi  dire 
leur  stupeur  qui  n'est  pas  un  véritable  sommeil,  ce  qui  suffit, 

*  Sthpeur  mélancolique  à  forme  léthargique.  Sommeil  apparent  et  non 
discontinué  pendant  plus  de  sept  mois.  Simulation  de  ta  mort.  {Gazette 
des  hôpitaux,  1869,  ip»  128,  130,  131.) 

'  Storia  di  una  encefalopatia  con  letargo  maniaco  (sonno  di  semensi) 
con  osservazioni  e  commenti.  —  Turin,  1869. 

'  Olivetti.  //  letargo  ela  mania  possono  coesittere,  —Turin,  1869. 
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en  dehors  même  des  autres  signes  propres  aux  dormeurs  hys- 
tériques, pour  établir  le  diagnostic. 

Nous  avons  dit  que  Tautopsie  n  avait  révélé  aucune  lésion 
du  système  nerveux  chez  le  malade  de  Legrand  du  SauUe  ;  de 
même  chez  le  sujet  de  Timermans.  Toutefois,  il  en  fut  autre- 
ment chez  cet  individu  observé  par  Semelaigne',  qui  rentrait, 
à  ce  qu*il  nous  semble,  dans  la  même  catégorie,  et  chez  lequel 
le  sommeil,  ou  mieux  la  stupeur  mélancolique,  ne  dura  pas 
moins  de  quatre  ans  et  sept  mois  et  demi.  L*autopsie  révéla  les 
lésions  de  la  paralysie  générale. 

Nous  en  tenant  exclusivement  à  la  question  du  diagnostic 
différentiel  avec  les  attaques  de  sommeil  hystérique,  nous 
n'avons  pas  à  nous  prononcer  sur  la  valeur  relative  de  ces 
différents  cas,  mais  on  pourrait  peut-être  nous  faire  remar- 
quer qu*il  en  est  d'autres  dans  lesquels  Thystérie  et  la  para- 
lysie générale  se  superposent,  ainsi  que  M.  Ph.  Rey  en  a  rap- 
porté des  observations*.  Ne  pourrait-on  pas  alors  observer  la 
coexistence  d'attaques  de  sommeil  hystérique? 

A  cela,  et  sans  vouloir  aller  plus  avant  dans  cette  discus- 
sion à  l'heure  actuelle  si  hérissée  encore  de  difficultés,  nous 
répondrons  par  la  dernière  conclusion  de  M.  Rey  :  «  L'hystérie 
s'atténue  ou  disparait  dans  le  cours  de  la  paralysie  générale  ; 
il  est  probable  que  dans  beaucoup  de  cas  elle  s'atténue  ou  dis- 
parait au  moment  de  l'invasion  de  l'affection  paralytique.  » 

Il  ne  nous  reste  plus  maintenant  qu'à  dire  quelques  mots 
de  ces  cas  de  léthargie  hystérique  pour  lesquels  le  terme  de 
mort  apparente  a  été  prononcé  par  les  anciens  auteurs.  Le 
diagnostic  devra  s'établir  dans  ces  cas  avec  la  mort  réelle  et, 
aller  plus  loin,  ce  serait  énumérer  tous  les  signes  de  la  mort. 
Nous  croyons  avoir  assez  fait  pour  l'étude  symptomatologique 
de  la  léthargie  hystérique  pour  nous  abstenir  de  donner  cette 
énumération.  Nous  pensons  qu'aujourd'hui  les  phénomènes 
hystériques  sont  suffisamment  connus  et  analysés  pour  qu'on 
n*ait  plus  à  craindre  ces  inhumations  précipitées  dont,  à  com- 
mencer par  l'histoire  de  Yesale,  on  trouve  un  certain  nombre 

*  Contribution  à  L'étude  du  sommeil  pathologique  chez  les  aliénés. 
(Annales  médico-psychologiques,  1885,  t.  I,  p.  20.) 

*  Note  sur  la  paralysie  générale  chez  la  femme;  de  Vhijstérie  chez  les 
femmes  atteintes  de  paralysie  générale,  {Annales  médico-psychologiques  y 
188Ô,  t.  II,  p.  421.) 
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d'exemples  dans  les  auteurs  précités.  Qu'on  en  juge,  du  reste, 
par  la  troisième  observation  de  Pfendler  : 

Rachel  N...,âgée  de  viogt-huit  ans,  mariée,  était  depuis  deux 
ans  sujette  à  la  catalepsie  et  fut  traitée  par  un  médecin  très  ha- 
bile de  Vienne.  Après  plusieurs  médicaments  employés,  la  cata- 
lepsie a  cessé,  mais  ensuite  une  léthargie  s'est  déclarée  qui  a  duré 
plusieurs  mois,  la  malade  a  dormi  de  quarante-huit  à  soixante- 
huit  heures,  mais  dans  une  des  dernières  attaques,  elle  fut  prise 
pour  morte;  déjà  enterrée  le  fossoyeur  voulant  s'emparer  des  vête- 
ments, ouvre  dans  la  nuit  son  cercueil;  mais,  pendant  son  opéra- 
tion^  celle-ci  revient  subitement  à  la  vie.  Le  fossoyeur,  épouvanté, 
veut  fuir.  Rachel  l'appelle  et  lui  dit  de  la  faire  conduire  chez  le 
médecin  qui  l'avait  soignée.  Celui-ci  informe  le  mari  de  la  résur- 
rection de  son  épouse.  La  malade  conserva  depuis  une  parfaite 
santé  ;  j'ai  eu  moi-même  l'occasion  de  lui  parier  plusieurs  fois 
dans  la  suite,  et  on  l'appela  la  belle  Juive  ressuscitée. 

Enfin,  une  attaque  de  léthargie  hystérique  peut-elle  être  si- 
mulée ?  Nous  pourrions  répondre  :  Autrefois,  peut-être  ;  au* 
jourd*hui,  certainement  non  ;  tout  au  moins  le  simulateur 
n'en  imposerait  pas  pendant  longtemps.  Que  dire  cependant 
encore  de  cette  trente-deuxième  observation  de  Pfendler  que 
nous  rapportons  comme  étant  la  seule  de  cet  ordre  que  nous 
ayons  trouvée  dans  les  auteurs^  sans  y  attacher,  d'ailleurs, 
plus  d'importance  qu'elle  n'en  mérite. 

Léthargie  simulée.  —  Adam  Phinéas,  âgé  de  dix-hoit  ans,  ser- 
vait depuis  deux  ans  dans  les  armées  autrichiennes,  lorsqu'il 
abandonna  sou  corps.  Repris  le  26  avril  18H,  il  devait  subir  la 
peine  des  déserteurs  (garsen  laufen)y  peine  qui  consiste  à  faire 
passer  le  coupable  dans  une  haie  formée  par  trois  cents  soldats 
armés  d'une  baguette  pour  recevoir  cinq  à  six  mille  coups  sur  le 
dos.  Quelquefois,  quand  le  jugement  est  plus  gracieux,  on  n*in- 
llige  que  cent  coups  sur  les  fesses.  Cette  punition  existe  encore 
dans  quelques  Etats  de  l'Allemagne  et  rarement  un  vendredi  se 
passe  à  Vienne  sans  que  trois  ou  quatre  exécutions  de  ce  genre 
n'aient  lieu.  Cette  coutume,  qui  tient  de  la  barbarie  la  plus 
affreuse  des  nègres,  déshonore  notre  siècle  et  prive  les  gouver- 
nements des  soldats  robustes  qui,  après  cette  infâme  punition, 
succombent  souvent  à  des  maladies  de  poitrine.  Pour  se  soustraire 
à  cette  correction,  Phinéas  simula  un  état  léthargique  pendant 
quarante-trois  jours.  Aucun  moyen  irritant  n'avait  de  TefÔcacité  : 
si  on  lui  relevait  un  membre,  il  retombait  sans  vie,  le  teint  était 
paie,   mais  la  respiration   et  le  pouls  étaient  normaux.  On  lui 
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donna  des  œufs  ayec  da  Tin,  quelquefois  du  Ihé,  par  les  ouver- 
tures des  dents  absentes,  car  il  simulait  même  un  trismus.  Il  ne 
montrait  aucune  sensibilité,  lorsqu'on  lui  enfonçait  des  aiguilles 
sous  les  ongles.  On  soupçonna  que  le  siège  de  la  maladie  était 
dans  le  crâne,  le  malade  ayant  déclaré  auparavant  à  ses  amis 
qu'il  avait  fait  une  cbute.  On  proposa  de  fendre  le  cuir  chevelu 
avec  un  scalpel  pour  reconnaître  si  le  crâne  était  réellement  at- 
teint. Cette  opération  fut  annoncée  â  ses  parenls  assis  à  côté  de 
son  lit,  pour  que  le  malade  Tentendit.  On  pratiqua  trois  incisions, 
le  cuir  chevelu  fut  enlevé  et  le  crâne  ratissé.  Pendant  cette  opé- 
ration, le  malade  ne  manifesta  aucun  signe  de  douleur  ;  seule- 
ment il  soupira  d*une  manière  presque  inappréciable  lorsqu'on 
lui  ratissa  le  crâne.  La  maladie  étant  déclarée  incurable,  le  ma- 
lade reçut  son  congé  et  fut  renvoyé  dans  ses  foyers.  Deux  jours 
s'étaient  à  peine  écoulés  depuis  son  arrivée  chez  lui,  qu'il  parlait 
avec  tous  ses  amis  et  aida  môme  son  père  à  découvrir  les  toits. 

Sans  vouloir  insister  sur  ce  fait  qui,  nous  Tavons  dit,  nous 
parait  unique  dans  son  genre,  il  nous  sera  permis  de  dire  que 
le  sujet  n'était  peut-être  pas  un  simulateur.  La  léthargie  était 
survenue  à  la  suite  d'une  prétendue  chute  et  Ton  sait  le  rôle 
que  joue  le  traumatisme  dans  Tapparition  etle  développement 
des  accidents  hystériques.  Nous  ferons  remarquer  encore  que 
rinsensibilité  était  complète  et  surtout  qu'il  existait  du  /m- 
musy  mais  nous  risquerions  de  nous  égarer  en  allant  plus  loin 
dans  Tétude  d'un  fait  manquant  de  tant  d'éléments  d'appré- 
ciation raisonnée.  Ajoutons  cependant  que  Briquet  (p.  427) 
considère  lui  aussi  cette  observation  comme  un  exemple  de 
léthargie  réelle  et  non  simulée. 

Il  nous  resterait  à  présenter  quelques  considérations  médico- 
légales  sur  les  attaques  de  sommeil.  C'est  un  sujet  que  nous 
avons  déjà  traité  dans  notre  travail  sur  Y  Hypnotisme  et  les 
états  analogues  au  point  de  vue  médico-légal  et  dans  une  com- 
munication à  la  Société  de  médecine  légale  *  ;  nous  y  renvoyons 
donc  le  lecteur. 

Toutefois,  il  nous  sera  permis  de  dire  qu'il  résulte  de  di- 
verses observations,  particulièrement  de  celle  rapportée  par 
Habille  ',  que  les  malades  peuvent  être  violées  pendant  l'état 

*  Le  viol  dans  fhypnotisme  et  dans  les  étals  ana/o^u^j;  communication 
du  2  août  1886. 

•  Rapport  médico-légal  sur  un  cas  de  viol  et  d'attentat  à  la  pudeur 
commis  sur  une  jeune  fille  atteinte  d'hystérie  avec  crises  de  sommeil.  {An- 
nales médico'psych,,  6«  série,  t.  II,  janvier  1884,  p.  83.) 
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de  léthargie  hystérique.  Bien  plus,  il  résulte  même  d'un  fait 
très  intéressant  qui  s'est  déroulé  devant  les  assises  de  la  Seine 
(17  juin  1886)  et  dont  le  rapport  médical  fut  confié  à  notre 
éminent  maître,  M.  le  professeur  BrouardeP,  qu'une  hysté- 
rique à  attaques  de  sommeil  put  accuser  faussement  un  indi- 
vidu de  ravoir  violée  pendant  cet  état.  Nous  Tavons  dit,  nous 
n'insisterons  pas  davantage  sur  ces  faits  particuliers  auxquels 
nous  avons  donné  ailleurs  le  développement  qu'ils  compor- 
taient. 

Quel  traitement  doit-on  appliquer  aux  attaques  de  sommeil  ? 
€  La  léthargie,  dit  Briquet  (p.  707),  qui  était  pour  les  anciens 
un  sujet  d'effroi,  doit  être  abandonnée  à  elle-même,  jamais 
une  hystérique  n'a  péri  dans  un  accès  de  léthargie  ;  il  faut 
donc  laisser  les  malades  dormir  et  l'on  attendra  tranquille- 
ment leur  réveil  ;  tout  au  plus  faudrait-il  appliquer  des  topi- 
ques chauds  ou  des  révulsifs  sur  le  tronc  ou  sur  les  membres 
si  la  circulation  ou  la  respiration  paraissaient  se  faire  trop 
faiblement.  » 

Nous  ne  serons  pas  aussi  exclusif  que  Briquet  ;  l'attaque 
de  sommeil,  pour  peu  qu'elle  se  prolonge,  est  par  elle-même 
un  danger  par  la  dénutrition  qu^elle  entraine.  Or,  sachant 
que  la  pression  d'une  zone  hystérogène,  par  l'attaque  convul- 
sive  qu'elle  amène,  suffit  parfois  pour  faire  cesser  le  sommeil, 
nous  nous  croirons  toujours  autorisé  à  rechercher  l'existence 
de  ces  zones  et  à  nous  en  servir,  une  fois  constatées,  au  mieux 
des  intérêts  du  malade  confié  à  nos  soins. 


REVUIÎ  DE  THÉRAPEUTIQUE 


I.  Contribution  a  l'action  de  i/urêthane  ;  par  E.  Ke- 
RŒPELîN.  {NeuroL  CentralbL,  1886.)  —  Contribution  a 
l'action  de  l'uréthane  chez  les  aliénés;  parR.  Otto  et 
W.  Kœmo.  [CentralbLf.  Nervenheilk  ,  1886.)  —  Contribu- 

'  Voy.  L'hypnotisme  et  Its  états  analogues.., <,  p.  M9-52i. 
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TION  A  l'action  DB  L*UR£THANB  BN  INJBCTIONS  SOUS-OUTAKBES  ; 

par  H.  RoTTBNBiLLER.  [Centrolbl.  f.  NervenheiUc, ,  1886.)  — 

Contribution  a  l'action  db  l'urbthanb  bn  injections  sous- 

•    CDTANBBS  ;  par  W.  Kœnig.  [Centralbl.  f.  Nervenheilk.,  1886.) 

Une  dose  moyenne  de  2  à  3  grammes  détermine  en  un 
quart  d*heure  un  sommeil  calme  de  quatre  heures  sans  incon- 
vénient dans  la  majorité  des  cas  (70  p.  100)  à  la  condition  qu*il 
ne  s*agisse  pas  d'une  agitation  trop  intense.  Ce  médicament 
serait  indiqué  dans  les  agitations  modérées  de  la  paralysie 
générale,  mais  son  triomphe  est  la  mélancolie  anxieuse,  chez 
les  individus  du  sexe  féminin,  anémiés,  à  la  période  de  con- 
valescence des  affections  fébriles  dénutritives.  Dans  ces  con- 
ditions il  agit  plus  longtemps  que  la  paraldéhyde  et  n*a 
pas  les  inconvénients  de  goût,  d'odeur,  d'élimination  de  cette 
dernière.  Tel  est  l'avis  de  Krœpelin.  —  Otto  en  a  obtenu 
de  bons  résultats  dans  les  agitations  vives  des  paralytiques 
généraux  (2  à  8  gr.),  chez  les  épileptiques  déprimés  et  anxieux 
(2  à  6  gr.),  chez  les  idiots  très  agités  (0,50  -  3  gr.),  dans  les  cas 
d'agitation  extrême  et  d'angoisse  prononcée  chez  les  déments 
séniles  et  les  fous  systématiques  (3  à  6  gr.);  Kœnig  également  ; 
leur  conclusion  est  que  l'uréthane  convient  surtout  dans  les  agi- 
tations modérées  (3  à  4  gr.];  sinon,  il  vaut  mieux  s'adresser 
à  la  paraldéhyde.  Dans  les  mêmes  conditions,  ou  à  peu  près, 
Rottenbiller  se  rattache  à  l'ingestion  gastrique  de  2  à  4  grammes 
pour  avoir  un  sommeil  calme  de  sept  à  huit  heures  ;  à  doses 
plus  élevées,  l'uréthane  ne  serait  pas  bien  supportée.  Chez  cinq 
déments,  un  épileptique,  trois  paralytiques  généraux,  une 
à  trois  injections  sous-cutanées  de  0,25  l'une  aurait  provoqué 
6  à  8  heures  de  sommeil,  sans  accident  local,  ni  général.  Kœnig 
préfère  l'ingestion  gastrique  (contrôle  sur  10  paralytiques  gé- 
néraux). P.  Keraval. 

II.  Contribution  a  l'étude  de  la  suggestion  a  l'état  de  veille 
AU  point  de  vue  tuérapxutique  ;  par  le  D'  J.  Couturier. 
{Loire  méd.,  1886.) 

Ce  travail  contient  les  observations  de  plusieurs  malades  qui 
ont  été  guéris  d'accidents  divers  (névralgies,  vomissements^  toux 
nerveuses,  anesthésies,  contractures,  spasmes  de  Turèlbre,  trou- 
bles psychiques,  etc...,)  par  la  suggestion  à  Tétat  de  veille. 
L'auteur  croit,  avec  Grasset,  qu'on  peut  employer  sans  aucun 
inconvénient  Thypnotisme  chez  les  sujets  qui  s'y  montrent  ra- 
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pidement  et  facilement  accessibles.  Poor  le  reconnaître,  le 
D'  Couturier,  à  Texempie  d'un  magnétiseur  de  passage  à  Saint- 
Etienne,  a  l'habitude  d'appliquer  la  main  sur  le  dos  du  patient 
en  lui  disant  :  «  Vous  sentez  de  la  chaleur,  cette  chaleur  aug- 
mente, etc..  »  Si  le  sujet  est  hypnotisable,  il  répond  afOrmalive- 
ment  et  se  trouve  dès  lors  apte  à  subir  les  effets  de  la  suggestion 
à  Télat  de  veille.  G.  0. 

III.  Contribution  a  l'action  de  la  parald£stok  ;  par  W.  Somhbb. 

NeuroL  CentralbL,  4886.) 

Emploi  depuis  deux  ans  et  demi,  chez  des  aliénés  du  sexe  mas- 
culin, de  1400  doses  de  ce  médicament.  La  paraldéhjde  dure 
agit  toujours  à  la  plus  grande  satisfaction  de  chacun;  3  à  5  gr., 
additionnés  au  besoin  de  2  à  4  gr.  de  bromure  de  potassium 
dans  beaucoup  d'eau  n'ont  aucun  inconvénient.  Il  faut  se  défier 
des  troubles  vaso-moteurs,  causés  par  la  paraldéhyde,  surtout 
quand  on  a  aflaire  à  des  individus  dont  les  vaisseaux  seront 
soupçonnés  de  fragilité,  notamment  à  des  alcooliques.  L'auteur 
cite  une  observation  d'éruption  scarlatiniforme  due  à  l'inges- 
tion de  ce  médicament  (4  gr.  par  jour  pendant  46  jours}.      P.  K. 

IV.  Contribution  au  traitement  ou  a  la  préservation  pbopbylac- 
tique  des  automutilations  impulsives  cbbz  les  AuiN&s;  par 
Rabow.  {Centralbl.  f,  Nervcnhcik,  4886.) 

En  immobilisant  les  deux  articulations  du  coude  dans  le  lein  de 
rexteiision,  à  l'aide  d'un  appareil  simple  ou  amovo-inamovible, 
ou  d'un  cylindre  de  fort  carton,  on  met  l'individu  à  surveiller 
dans  rincapacilé  de  se  servir  de  ses  bras  et  par  conséquent  de  se 
mutiler.  Cela  vaut  mieux  que  la  camisole.  On  peut  traiter  le 
somnambulisme  nocturne  par  l'immobilisation  des  articulations 
du  genou  ;  le  malade  ne  pouvant  se  lever  est  réveillé  et  par  con- 
séquent prévenu  de  son  accès.  P.  K. 


V.   Cas  de  tétanos  traumatique  subaigu  traité  et  guéri  par  l'i 

PLOI  DU  BROMURE  DE  POTASSIUM  A  HAUTES  DoSES;  par  M.  F.  MONTAGNON. 

(Lyon,  méd.,  1886,  t.  52.) 

• 

Homme  de  quarante-huit  ans  qui,  à  la  suite  d'une  blessure  de 
la  plante  du  pied  présenta,  un  tétanos  généralisé  avec  crises  de 
contractures  très  douloureuses.  Le  bromure  de  potassium  tai 
administré  à  la  dose  de  0  grammes  et  porté  progressivement  à 
celle  de  20  grammes  par  jour  ;  dès  le  début  de  ce  traitement, 
la  température  se  mit  à  baisser  et  le  malade  se  rétablit  complè- 
tement. G.  D. 
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VI.  L'jBTHOXTCAPilNB  COMMB   SUCCÉDANKB  DB  LA  CAFEINE  DANS  l'hÉIII* 

cbanie;  par  W.  Filfhnb.  {Arck.  f,  Psych,^  XVII,  1.) 

Administration  de  ce  médicament  à  des  malades  auxquels 
la  caféine  ayait  antérieurement  rendu  de  bons  services,  à  titre  de 
comparaison.  Pour  obtenir  les  mêmes  effets,  il  faut  donner  une 
dose  plus  élevée  d'œthozycaféine  que  de  caféine^  sans  que  sa  dose 
totale  dépasse  cependant  0,60  dans  la  journée.  On  la  donne  en 
poudre  dans  du  pain  azyme.  P.  R. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 


Séance  du  26  décembre  1887, 

Le  secrétaire  général  donne  lecture  du  discours  qu'il  a  pro- 
noncé sur  la  tombe  de  M.  Foyille  ;  il  communique  ensuite  une 
note  de  M.  Mabille,  sur  Thématôme  de  Toreille  ;  pour  l'auteur, 
Tépancbement  se  ferait  entre  la  peau  et  le  périchondre. 

M.  Motet  rappelle  qu'il  â  autrefois  démontré  qu'au  contraire, 
l'épancbement  avait  toujours  lieu  sous  le  péricbondre. 

Du  délire  chronique  (suite  de  la  discussion).  —  M.  Saury  expose 
que  révolution  spéciale  du  délire  chronique  suffit  à  le  distinguer 
des  autres  formes  mentales,  dont  la  symptomatoiogie  peut  com- 
prendre également  des  conceptions  ambitieuses  et  des  idées  de 
persécutions.  Chez  les  dégénérés  surtout,  l'état  délirant  accuse 
le  plus  souvent  une  irrégularité  qui  permet,  à  elle  seule,  d'éta- 
blir le  diagnostic  différentiel  ;  cependant  on  a  pu  s*y  tromper.  Il 
rapporte,  à  ce  propos,  une  observation  concluante  :  il  s'agit  d'un 
malade  âgé  de  quarante-deux  ans,  dont  la  dégénérescence  intel- 
lectuelle se  trouve  nettement  confirmée,  aussi  bien  par  les  anté- 
cédents que  par  Texistence  de  syndromes  épiso4iques  (obses- 
sions et  impulsions  conscientes).  Le  délire  greffé  sur  ce  fonds  de 
dégénérescence  n'est  pas  moins  caractéristique  ;  polymorphe  et 
mobile,  il  constitue  un  mélange  ondoyant  et  variable  dont  les 
incidents  multiples  ne  se  prêtent  à  aucune  disposition  régulière. 
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Des  idées  de  persécutioD,  bypochoiidriaqnes,  mjstiqoes  ou  ambi- 
tieuses se  montreal  el  disparaissent  de  la  manière  la  plus  im- 
prévue. La  plupart  des  arguments  que  l'on  a  invoqués  contre  le 
délire  chronique  reposent  sur  des  observations  analogues.  Or,  ces 
exemples,  non  seulement  n'infirment  point  la  doctrine  soutenue 
par  M.  Magnan  et  ses  élèves  ;  ils  servent,  au  contraire,  à  la  mieux 
définir.  Ces  cas  appartiennent  à  une  autre  espèce  morbide  et, 
dans  sa  communication,  M.  Saury  n'a  pas  manqué  de  faire  res- 
sortir I^s  diiFérences  radicales  qui  séparent  Je  délirant  chronique 
des  dé^'énérés.  Malgré  certains  signes  communs,  Ton  ne  saurait 
assimiler,  sans  erreur,  deux  états  distincts,  surtout  au  point  de 
vue  de  la  marche,  de  la  durée  et  de  la  terminaison. 

M.  Camuset  communique  plusieurs  observations  de  délire  am- 
bitieux survenu  après  une  longue  période  de  délire  des  persécu- 
tions, ce  qui  constitue  des  cas  très  nets  de  délire  chronique. 

M.  DouTREBENTE.  —  Diius  Tobscrvation  qui  vient  de  nous  être 
communiquée  par  M.  Saury,  il  est  dit  que  le  malade  n*avail  pas 
d'hallucina'jons  auditives  :  d'après  la  doctrine  de  M.  Magnan,  et 
d«*  <es  élèves,  cet  individu  ne  pouvait  donc  être  considéré  comme 
délirant  chronique. 

M.  Sauuy  ne  sait  pas  si  son  malade  aurait  pu  être  confondu 
avec  un  délirant  chronique,  mais  ce  qu'il  sait,  c*est  que  MM.  Da- 
gonneletBall  onf  produit  des  observations  absolument  sembla- 
bles ])Our  démontrci'  la  mégalomanie  d'emblée  dont  nous  n*aTons 
jamais  nié  l'existence  chez  les  dé'jâivrt^a.  11  ajoute  que  dans  les 
derniers  temps  son  sujet  avait  des  hallucinations  de  Toule. 

M.  DouTnKBE.NTE  uc  fait  pas  d'objection  à  la  doctrine  du  délire 

chronique  qu'il  accepte  très  volontiers. 

M.  Fâlret  demande  la  continuation  de  la  discussion  actuelle, 
qu'on  pourra  faciienitrnt  faire  suivre  jtar  la  question  de  la  mélan- 
colie anxieuse.  M.  B. 

Séance  du  '30  janvier  1«87.—  Phésidenge  de  MM.  BlAONiNet  Cotaed 

.  M.  Magxan,  avant  de  quitter  le  fauteuil  de  la  présidence,  passe  en 
revue  les  travaux  de  la  Société  pendant  le  courant  de  l'année  qui 
vient  de  s'écouler  et  procède  ensuite  à  l'installation  du  nouveau 
firésident,  auquel  il  souhaite  la  bienvenue. 

M.  Cotard  remercie  ses  collègues  qui  l'ont  appelé  à  diriger 
leurs  travaux. 

Commission  de^prix.  —  Après  élections,  les  commissions  des  prix 
-ont  ainsi  composées.  —  Prix  \uband  :  MM.  Briand,  Charpentier, 
Falrct,  Féré  et  Ségla-.  —  PrixEs^Miro/:  MM.  Balllarger,  Blanche, 
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Mitivié,  Ritti  et  Rouillard.  —  Prix   Moreau  (de  Tours}  :  MM.  BalJ, 
Ghasiin,  Christian,  Dubuisson  et  Moreau. 

Dédoublement  de  la  personnalité  chez  une  hystérique,  ~~  M.  Laoamb 
donne  communication  de  l'histoire  d*une  hystérique  prise  d*accès 
de  somnambulisme  spontané  d*assez  longue  durée  pour  constituer 
une  double  vie. 

Du  délire  chronique  (suite  de  la  discussion).  —  M.  J.  SioLAs, 
rappelle  que  dans  les  communications  antérieures  les  partisans 
du  délire  chronique  font  de  cette  vésanie  une  espèce  nosologique 
bien  distincte,  autant  par  son  évolution  que  par  le  terrain  sur 
'lequel  elle  repose,  indemne  de  toute  tare  dégénérative.  Mais,  en 
clinique,  la  distinction  ne  semble  pas  être  aussi  absolue  et  à  ce 
propos,  M.  Ségias  rapporte  huit  observations  de  délire  chronique 
diagnostiqué  par  MM.  Magnan,  Garnier,  Briand.  L'une  de  ces 
malades  n*avait  pas  d'hallucinations,  mais  de  simples  interpré- 
tations délirantes.  Chez  toutes,  une  hérédité  aussi  chargée  que 
celles  des  dégénérés  les  plus  avancés  se  manifeste  par  Talcoolisme, 
les  paralysies,  les  altérations  du  caractère,  la  déséquilibrât! on  et 
la  débilité  mentales,  les  névroses  hystériformes,  le  bégaiement, 
Taliénation  caractérisée,  le  suicide,  les  obsessions...  Avec  de  pa- 
reils antécédents  on  ne  doit  pas  être  étonné  de  rencontrer  chez 
les  malades  la  preuve  de  cette  hérédité  :  mycrocéphalie,  acro- 
céphalie,  asymétrie  cranio-faciale,  malformations  de  la  voûte 
palatine,  déformations  auriculaires  multiples,  le  tic  facial,  le 
bégaiement,  la  menstruation  tardive.  Ce  sont  bien  des  stigmates 
physiques  et  même,  si  Ton  en  croit  MM.  Saury  et  Legrain,  plus 
particuliers  aux  états  inférieurs.  Du  côté  psychique  on  a  pu  noter 
dans  les  observations  le  retard  de  développement  dans  l'enfance, 
la  parole  tardive,  l'instabilité  et  la  faiblesse  d*esprit,  les  altérations 
du  caractère,  des  sentiments  et  môme  les  états  émotifs  spéciaux 
réunis  par  M.  Magnan  sous  le  nom  de  syndromes  épisodiques  des 
héréditaires. 

D'ailleurs,  dans  les  lésions  cliniques  de  M.  Magnan  et  dans  les 
thèses  faites  sous  son  inspiration, on  retrouve  des  faits  absolument 
semblables.  C'est  ainsi  que  M.  Gérente,  dans  sa  thèse  sur  le  délire 
chronique  (1883),  reconnaît  qu'au  début  de  TafTection  il  y  a  un 
fonds  primitif  de  débilité  dû  le  plus  souvent  à  quelque  dégénères" 
cence  héréditaire.  Il  ne  sépare  donc  pas  les  délirants  chroniques 
des  dégénérés  et  réunit  d'ailleurs  sous  le  nom  de  délire  chronique 
les  faits  les  plus  dissemblables  (persécutés  ordinaires,  persécutés 
$ans  hallucinations,  dégénérés  de  toute  espèce,  nombre  de  mélan- 
coliques anxieux,  hypocondriaques,  légateurs,  etc.).  Cette  opi- 
nion est  aussi  celle  de  M.  Boucher,  qui  rapporte  d'ailleurs  (Arch. 
de  Neurologie^  1884)  une  observation  de  délire  chronique  reconnue 
par  M.  Magnan,   chez  un  malade  ayant  eu  des  convulsions  de 
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Tenfance  et  ayant  présenté  au  début  de  rafleetion  mentale  des 
symptômes  analogues  à  ceux  de  la  folie  du  doute.  Les  mêmes 
idées  se  trouvent  encore  exprimées  dans  une  leçon  de  M.Mapnan, 
publiée  dans  la  Revue  de  Médecine  et  de  Chirurgie  1883  où  Ton 
voit  aussi  que  le  délire  chronique  peut  B*accompagner  ou  non 
d*haUucinatious.  —  M.  Déricq  (thèse  de  Paris,  1886}  admet,  de 
son  côté,  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  chez  des  débiie$  le 
véritable  délire  chronique  et  il  en  rapporte  trois  exemples.  Cette 
coexistence  possible  du  délire  chronique  avec  les  états  dégénéra- 
tifs  est  encore  mise  en  évidente  dans  la  thèse  de  M.  Respaat(1883) 
quirapp  )rtc  deux  observations  de  coexistence  du  délire  chronique 
avec  des  manifestations  épileptiques  de  caractère  varié.  M.  Ma- 
gnan,  lui-même,  dans  ses  leçons  cliniques  sur  l'épilepsie  résu- 
mées par  M.  Briand  cite  le  cas  d*un  individu  qui,  sous  l'influeDce 
d'une  hérédité  complexe,  était  à  la  fois  épileptique  et  délirant 
chronique.  Gela  ne  laisse  pas  que  d*étonner  de  rencontrer  unies 
chez  un  niême  sujet  ces  formes  morbides  d*ordre  si  différent,  délire 
chronique,  débilite  mentale,  épilepsie  ;  surtout  si  l'on  pense  avec 
M.  Maf'nan  que  Tépilepsie  est  une  maladie  essentiellement  héré- 
di taire,  tandis  que  le  délire  chronique  serait  distinct  des  états  de 
déprént'resccnce,  à  ce  que  prétendent  M.  Magnan,  dans  des 
leçons  récentes  et  MM.  Garnier  et  Briand  dans  leurs  communica- 
tions. 

Au  point  de  vue  de  l'évolution,  ce  qui,  pour  M.  Séglas,  serait 
caractéristique  dans  le  délire  chronique  ce  ne  serait  pas  tant  la 
succession  des  périodes  qu'on  peut  aussi  renconCrer  chez  les  dégé- 
nén's  (dolire  chronique  galopant  de  M.  Briand)  que  leur  lon- 
gueur. M.  S('>glas  rappelle  que,  dans  une  de  ses  observations,  le 
délire  chronique  ost  arrivé  en  moins  d*un  an  à  la  troisième  pé- 
riode. Mais,  inversement,  il  est  des  délires  chez  des  dégénérés 
qui  évoluent  aussi  lentement  que  le  délire  chronique  (délire  à 
évolution  chronique  dos  dégénérés  de  M.  Legrain)  et  qui  peuvent 
se  pn'senler  sous  Taspecl  d'un  délire  chronique  vrai.  Si  Ton 
admet  avcr  M.  Lc^'rain  que  ce  délire  chronique  vrai  peut  aussi  se 
trouver  cln'z  les  déj:énéré::,  on  voit  que  la  question  est  beaucoup 
plus  onil)rouill<'*e  qu'on  pourrait  le  croire  diaprés  les  communica- 
lion<  des  partisans  du  délire  chronique  qui  ne  Topposent  qu'aux 
bouffées  délirantes  des  dégénérés  déjà  décrites  par  Morel.  D'un 
autre  côlis  au  point  de  vue  du  pronostic,  les  délires  à  évolution 
chronique  des  déjrénérés  peuvent  aboutir  à  la  démence,  tout 
cuinnic  le  véritable  délire  chronique. 

En  ré:<unu%  pour  M.  Scirlas,    les   observations  qu'il  rapporte  et 

es  opinions  des  auteurs  qu*ii  cite,    tous  cependant   partisans  du 

délire  clironique,  sont  en  o]iposition    formelle   avec   les   théorie* 

émises  devant  la  Société,  et,  en  tout  cas,  montrent  dans  le  délire 

chronique   la  même  confusion  que    ses  partisans  reprochent  à 
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Lasègne,  Morel,  FovilJe,  Schuele,  Krapf  Ebing  ;  il  n'y  a  que  l'éli- 
quclte  de  changée.  Marcbl  Briand. 


SOCIÉTÉ  PSYCHIATRIQUE  DE   BERLIN 


Séance  du   15  mars  i887^  —  PaisiDBNCB  db  M.  Lœhe. 

M.  RicHTKE  (de  Dalldorff).  Démence  paralytique  ou  tumeur  céré- 
brale?—L'observation  concerne  un  homme  de  quaranteetunans, 
entré  à  Dalidorf  avec  le  diagnostic  de  paralytique  général.  On  cons- 
tatait en  effet  de  la  démence,  des  paroles  sans  suite,  une  immo- 
bilité fiie  et  rigide  de  la  pupille,  du  tremblement  de  laparole» 
comme  s*il  allait  pleurer;  mais  l'affaiblissement  de  l'intelligence 
du  jugement  et  de  la  mémoire  présentait  des  interruptions,  des 
irrégularités  discontinues.  Parce  point,  il  ressemblait  à  un  malade 
affecté  de  tumeur  cérébrale.  Les  symptômes  contraires  à  l'idée 
d'une  paralysie  générale  étaient  le  contraste  entre  cette  profonde 
démence  apparente  et  le  peu  d'accidents  somatiques  (aucune  hé- 
sitation dans  la    démarche ,    aucune   alaxie).   Le  diagnostic  de 
tumeur  avait  contre  lui  :  l'absence  de  vertiges  et  d'attaques  épilep- 
tiformes;   il  avait,   au  contraire,  pour  lui  la  constatation  d'une 
névrorétinite  de  la  papille  optique  (papille  étranglée).  Au  milieu 
de  janvier  1887,  paralysie  de  la  jambe  et  du  bras  droits;  mort  (in 
janvier  dans  le  stertor.  Autopsie  8 heures  et  demie  après  la  mort. 
Vaisseaux  de  la  base  présentant  des  exsudats  circonscrits^  pie-mère, 
trouble  à  la  base  se  détache  à  droite  en  gros  lambeaux  faciles  à 
enlever  sans  léser  la  substance  corticale.   Pie-mère  cérébelleuse 
trouble  ne  se  détache  qu'en  petits  morceaux.  Hémisphère  cérébral 
gauche,  dépourvu  de  consistance  dans  les  régions  inférieures;  en 
essayant  de  détacher  la  pie-mère,  on  déchire  complètement  les 
lobes  frontal  et  temporal;  la  substance  nerveuse  apparaît  écrasée, 
jaune,  et,  par  places,  blanche;  la  convexité  est  également  ra- 
mollie, presque  fluctuante.  Somme  toute,  il  n'y  a  que  l'extrémité 
des  lobes  frontal  et  occipital  qui  soit  demeurée  indemne,  et  ce 
ramollissement  s'étend  à  la  moitié  antérieure  du  corps  calleux. 
On  peut,  de  l'hémisphère  droit,  détacher  la  pie-mère  à  la  con- 
nexité,  sans  léser  la  substance  corticale;  intégrité  de  cet  hémis- 
phère; la  substance  corticale  en  est  seulement  un  peu  pâle.  Lésions 
de  la  dysenterie.  Au  microscope,  on  trouve  dans  le  tissu  ramolli 

*  Voy.  Archives  de  Neurot.^  séance  du  25  janvier  1887. 
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-de  l'hémisphère  f:auche  des  cellules  granulo-graisseuses,  des 
Obres-iierveuses  fracassées;  aucun  élément  cellulaire  ne  dénote 
l'existence  d'un  néoplasme.  ~  Conclusion.  RamoUissemeni  de  cause 
inconnue  :  ni  thrombose,  ni  embolie. 

Discussion  : 

M.  Jâstrowitz.  D'après  la  description  de  l'allure  psychique  du 
patient,  il  me  semble  y  avoir  eu  de  la  surdité  verbale.  L*autopsie 
concorde  avec  cette  idée,  car  la  pie-mère  présente  une  altération 
au  .niveau  du  lobe  temporal,  et  le  cerveau  est  à  ce  point  ramolli 
qu'il  se  déchire  quand  on  enlève  la  méninire.  Chez  un  très  grand 
nombre  de  paralytiques  dont  j'ai  examiné  le  fond  de  l'œil  à 
rophthalmoscope,  je  ne  me  souviens  pas  d'avoir  vu  de  papille 
étransiée  ordinaire,  nettement  marquée.  Il  y  a  lieu  cependant 
de  fieuser  dans  l'espèce  à  une  embolie,  en  considérant  l'insuffi- 
sance valvulaire. 

M.  RicHTER.  Le  patient  ne  paraissait  pas  atteint  de  surdité  ver- 
bale, car  celle-ci  est  continue,  persistante,  et  ne  permet  pas  de 
récupérer,  par  instants,  la  perception. 

M.  Jasthowitz.  Dans  les  cas  de  tumeurs,  on  remarque  d'ordi- 
naire de  jzraiides  oscillations  dans  les  symptômes  psychiques. 
Aujourd'hui  le  malade  paraîtra  d'une  lucidité  étonnante;  demain, 
ce  sera  un  vrai  dément.  Comme  les  segments  antérieurs  du  lobe 
frontal  étaient,  ainsi  que  certaines  parties  du  lobe  occipital,  abso- 
lument indemnes,  je  crois  à  une  embolie  ou  à  une  thrombose  de 
la  sylvienne,  car  les  parties  intactes  ne  sont  justement  pas  irri- 
guées par  cette  artère. 

M.  MuF.LLFR.  Les  formes  initiales  de  la  paralysie  générale  ne 
sont  pas  toujours  au^^si  faciles  à  établir;  &  propos  de  plusieurs 
(i'ontrc  elles,  où  le  diagnostic  paraissait  fîxé,  on  obtint  cependant 
une  guérison  durable.  Ceci  s'applique  en  particulier  aux  paraly- 
sies générales  syphilitique  et  alcoolique,  et  à  celles  qui  succèdent 
à  un  travail  psychique,  à  une  tension  d'esprit  exagérés  et  passa- 
gers. Va\  quelques  cas,  le  résultat  favorable  se  prolongea  plus 
d'un  an,  jusqu'à  ce  que  le  rt^tour  des  mêmes  causes  nocives  eut 
déterminé  une  rechute;  par  suite  se  posait  la  question  de  savoir 
si  la  /juérison  qui,  rcmaniuoz-le  bien,  n'était  pas  une  simple  rémis- 
sion, ne  se  serait  pa^  artirméc  à  jamais  dans  des  conditions  favo- 
rables, l'iio  f'xpérience  do  plusieurs  années  m'a  imposé  la  conviction 
que  des  formes  tout  à  fait  initiales  peuvent  se  terminer  par  la 
guérisnn  parfaite.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  ce  sujet  en  commu- 
ni«[uant  à  l'appui  des  observations  frappantes. 

.M.  HicHTKR.  Ce  n'était  pas  une  embolie,  puisqu'on  ne  trouvait 
par  tout  l'hémisphère,  aucun  résidu  de  f^lobules sanguins, alors  que 
la  nialaditî  rxi>lail  do|»ui?  peu  de  temps  relativement.  Lt  pour  que 
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Ton  ait  eu  affaire  à  une  embolie  sy/vtenne,  il  faudrait  admettre 
encore  qu*il  y  avait  eu  oblitératioa  simultanée  de  Tartère  cérébrale 
postérieure  et  de  l*artère  du  corps  calleux,  car  le.  ramollissement 
dépassait  le  milieu  du  corps  calleux  et  n*avait  épargné  que  la  corne 
la  plus  externe  des  lobes  frontal  et  occipital. 

M.  Knbcht.  Cas  (Taphasie  amnésique  avec  cécité  graphique.  — 
Homme  de  cinquante-quatre  ans»  dépourvu  de  toute  tare  béré- 
ditaire,  jusque-là  bien  portant.  Le  18  juillet  1884,  à  la  suite  de  deux, 
attaques  apoplectiformes,  n'ayant  pas  laissé  de  paralysie  après 
elles,  agitation,  activité  improductive,  désordre  et  confusion  dans 
les  idées.  Le  23  septembre,  on  constate  de  Taffaiblissçment  psycbi- 
que,  sans  idées  délirantes  ni  phénomènes  paralytiques;  tran- 
quille pendant  deux  mois,  il  vaque  aux  occupations  intérieures  de 
Tasile  et  lit  volontiers.  Dans  la  nuit  du  15  au  16  novembre,  attaque 
épileptiforme  suivie  d'aphasie  qui,  d'abord,  consiste  uniquenaent 
dans  l'impossibilité  de  fournir  des  renseignements  sur  sa  person« 
nalité;  puis,  Taccident  augmente  à  ce  point,  au  cours  des  quatre 
semaines  suivantes,  qu'il  ne  trouve  plus  à  sa  disposition  que  quel- 
ques monosyllabes,  tels  que  ja,  nein,  in  mir,  hier,  ach  GoU,  Mais 
il  est  capable  de  répéter  les  mots  que  Ton  prononce  devant  lui  et 
déconsigner  par  écrit  les  réponses  à  des  phrases  proposées  ;  à 
côté  de  cela,  il  ne  peut  lire  récriture,  quoique  l'on  ne  puisse  cons- 
tater de  gros  troubles  de  la  vue.  A  partir  du  jour  où  survint 
Taphasie,  on  ne  le  vit  plus  de  livre  en  main.  L*aphasie  dura  jusqu'à 
la  fin  de  janvier  1885,  sans  changement,  puis  l'affaiblissement 
psychique  s^accrut  progressivement.  Au  début  de  mars,  série  de 
syncopes  avec  pertes  de  connaissance  assez  prolongées.  La  pre- 
mière est  marquée  par  un  chute  dans  laquelle  il  se  fracture  le  col 
du  fémur,  il  survient  rapidement  les  accidents  gangreneux  du 
décubitus,  des  frissons,  de  la  fièvre ,  mort  le  13  avril.  —  Autopsie, 
Leptoméningite  cérébro-spinale  suppurée;  pachyméningite  hé- 
morrhagique  au  niveau  de  tout  l'hémisphère  gauche;  atrophie 
corticale  des  deux  hémisphères.  M.  Knecht  insiste  sur  la  différence 
qu'il  y  a  entre  Taphasie  ataxique,  qui  résulte  de  la  destruction  du 
centre  de  coordination  moteur  de  la  parole  articulée,  et  Taphasie 
amnésique  dans  laquelle  le  centre  acoustique  des  images  phoné- 
tiques se  trouve  détruit.  Les  lésions  portaient  dans  Tespèce  sur 
Thémisphère  gauche;  c'est  la  pachyméningite  qui  doit  être  tenue 
pour  la  cause  des  attaques  et  de  l'aphasie.  Impossible,  comme 
en  d'autres  cas  d'ailleurs,  d'arriver  à  une  localisation  plus  précise. 
—  Voici, comparativement,  un  cas  d'aphasie  ataxique  chez  un  gar- 
çon de  six  ans  et  neuf  mois,  Pendant  plusieurs  semaines,  abat- 
tement; puis  le  9  mai  1885,  céphalalgie,  vomissements,  inappé- 
tence, fièvre  légère.  Le  4  5  mai,  brusquement,  paralysie  incomplète 
du  bras  droit,  aphasie  ;  le  malade  ne  peut  émettre  que  quelques 
monosyllabes,  il  altère  au  plus  haut  point  les  autres  mots,  mais 
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comprend  ioutce  qu*oa  lui  dit  et  maoifosle  clairement  sa  pensée 
par  une  pantomime  ezpressire.  Telle  demeura  la  situation 
jusqu'au  25  mai  :  à  celte  époque,  convalsious  cloniqnes  dans  le 
bras  droit  et  la  moitié  droite  de  la  face,  plusieurs  fois  par  jour, 
d*abord  sans,  puis  avec  perte  de  connaissance.  Depuis  le  5  juin, 
sopor  à  la  suite  d'augmentation  de  la  fréquence  du  pouls  et 
d'hyperthermie  avec  rigidité  de  la  nuque;  mort  le  10  juin.  On 
ne  put  pratiquer  l'autopsie.  Diagnostic  probable  ;  tubercule  oecu- 
pant  rextrémité  postérieure  de  la  troisième  frontale  gauche  et  la 
partie  limitrophe  de  la  frontale  ascendante. 

M.  H.  Lœhr.  Contribution  à  rhistoire  de  la  psychiatrie  dans  la 
seconde  moitié  du  siècle  précédent,  —  En  érigeant  sur  la  place  de 
la  Salpétrière  de  Paris  une  statue  à  Ph.  Pinel,  la  France  a  ho- 
noré la  mémoire  d'un  homme  qui,  quatre-vingt-sept  ans  aupara- 
vant, s'est  rendu  immortel  dans  la  médecine  mentale.  Ce  n*est 
d'ailleurs  pas  le  premier  aliéniste  français  qui  ait  reçu  les  hon- 
neurs d'un  semblable  triomphe.  Foderé  (1846)  et  Ësquirol   (1862) 
ont  aussi  leurs  statues.  En  Allemagne,  on  a  moins  de  tendance  à 
payer  ain.«>i  les  dettes  de  gratitude;  toutefois  à  Dalldorf,  près  Berlin, 
on  trouve  sur  le  frontispice  de  l'asile  quatre  médaillons  qui  conser> 
vent  à  la  postérité  les  figures  de  Langermann,  Ideler,  Griesinger, 
et  Pincl.  M.  Lœhr  examine  les  titres  de  Pinel  à  la  reconnaissance 
du  monde,  en  se  fondant  sur  la  bibliographie   de  la  psychiatrie 
dans  la  seconde  moitié  du   siècle  dernier,  bibliographie    dont  il 
prétend  se  sen'ir  pour  tracer    le  développement  de   l'assistance 
des  aliénés  en  tous  les  pays  dans  le  même  laps  de   temps,  par 
ordre  de  date.  11  y  ajoute  des  notices   biographiques    sur  les 
hommes  qui,  en  divers  pays,  ont  imprimé  une  puissante  impulsion 
à  la   psychopatholoïrie  et  à  l'assistance  des   aliénés,  notamment 
sur  Greding,  Glawnig,  Langermann,    Reil,   Daquin,  Ph.  Pinel, 
W.  Tukc,  Chianigi,  Denjamin  Rush,  et  résume  leurs  écrits  et  leur 
œuvre.    11  prétend  que  la  réforme  solennelle  de  Pinel,  effectuée 
d'un  bloc  le  24  mai  1798^  à  la  Salpétrière   n'est  qu'une  légende. 
Que  Pinel  ail  patiemment,  lentement,  progressivement  amélioré 
le  sort  des  aliénés  à  Paris,  dont  les  asiles  étaient  en  piteux  état,  et 
qu'il  ait  paru  accomplir  dans  la  capitale  delà  France  une  réforme 
unique  et  merveilleuse  pour  qiii  ignorait  les  travaux  des  autres 
nations,  voilà,  dit  M.  Lœhr,  l'exactitude.  Il  cite  à  l'appui  Tenon 
(1786),  l'état  encore  piteux   des  services  de  Pinel,  en  1808  (rap- 
port de  Schweigger;  rapport  d'Esquirol  en  1818).  C'est  en  réalité, 
selon  lui,  la  loi  du  30  juin  1838  qui  réalisa  la  révolution  en  ques- 
tion. Kii  travaillant  et  luttant  pour  obtenir  peu  à  peu  l'améliora- 
tion rêvée,  Pincl  s'est  élevé  au  ran?  des   aliénistes  les  plus  mar- 
quants, il  a  conquis  la  reconnaissance  publique  de  tous  les  pays, 
mais  il  n'est  pas  le  seul.  Et  du  reste,  dans  les  divers  Etats,  indépen- 
damment les  uns  des  autres,  ont  simultanément  commencé  les 
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réformes  de  la  psychiatrie  parce  que  la  médeciae  interne,  tronc 
commun  de  toutes  les  connaissances  pathologiques,  avait,  par  son 
développement,  préparé  Tavènement  de  la  branche  qui  nous,  oc- 
cupe et  qui  désormais  pouvait  conquérir  son  autonomie  parmi  des 
nations  suffisamment  cultivées  pour  en  concevoir  l'application 
pratique.  Dès  lors  philanthropes  et  médecins  purent,  en  se  débar- 
rassant des  errements  du  vieux  monde,  dépenser  des  trésors 
d^enthousiasme,  de  vigueur  et  de  persévérance  au  profit  des 
réformes  et  ouvrir  des  vdies  nouvelles. 
'     [AUg.  ZeiUchr.  f.  Psych.,  XLIV,  3.)  P.  Keraval. 
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DISCUSSION  DU  PROJET  DE  LOI  SUR  LES  ALIÈNES 


Suite  de  la  séance  du  jeudi  2  décembre  1886  *. 

M.  LS  Président.  La  parole  est  à  M.  deGavardie. 

M.  DK  Gavardis.  Messieurs,  je  suis  véritablement  effrayé  de  la 
lumière  que  Ton  veut  faire  sur  ces  malheureux  aliénés  dans  tous 
les  points  de  la  France.  On  convoque  des  quatre  coins  du  pays 
une  foule  de  fonctionnaires;  on  leur  livre  le  secret  des  familles... 

A  gauche.  Allons  donc  ! 

M.  DE  Gavardib.  Allons  donc?...  Ecoutez  ceci  :  «  Ce  comité  est 
chargé  de  coordonner  tous  les  documents...  » 

M.  LK  Rapporteur.  Gela  n'y  est  plus. 

M.  LE  Président.  La  rédaction  a  été  modifiée,  monsieur  de 
Gavardie. 

M.  de  Gavardie.  D'abord,  on  ne  nous  a  pas  communiqué  cette 
nouvelle  rédaction^  et,  par  conséquent,  nous  n'avons  pas  pu  Têtu- 
dier. 

M.  LE  Rapporteur.  M.  le  président  vient  d*en  donner  lecture. 

M.  DE  Gavardie.  Vous  croyez  qu'on  entend  toujours?  (Rires.)  Je 

•  Voy.  Arch,  de  Neurologie,  t.  XII,  p.  135,  258,  439;  t.  XIV,  p.  135,  307, 
421;  t.  XV,  p.  138. 
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suis  allé  vous  consulter  à  votre  banc,  monsieur  le  rapporteur,  et 
je  vous  ai  dit:  «Y  aura-t-il  un  répertoire  général  des  aliénés?  » 

M.  LE  Rapporteur.  Oui  ! 

M.  DB  Gavardie.  Oui  !  Et  vous  permettez  cela  ? 

M.  Testelin.  On  ne  le  publiera  pas  au  Journal  officiel  ! 

M.  DE  Gavardie.  Il  ne  manquerait  plus  que  de  le  mettre  dans  le 
Journal  officiel  !  J*espère  bien  que  cela  n'y  sera  pas  1  Est-ce  qu'il  j 
a  aujourd'hui  un  répertoire  des  aliénés  ?  Est-ce  qu'il  7  a  trace 
aujourd'hui  de  ce  secret  des  familles  que  vous  livrez  aux  quatre 
vents  du  ciel  ?  Ah  I  vous  voulez  que  je  compte  —  et  nous  allons 
nous  expliquer  là-dessus  —  sur  le  secret,  lorsque  tous  les  jours 
les  fonctionnaires  les  plus  élevés  livrent  à  la  publicité  les  secrets 
des  familles?  Je  ne  veux  pas  entrer  dans  des  détails,  mais  vous 
devez  comprendre  à  demi  mot,  sans  que  je  sois  obligé  de  dter  des 
faits,  le  danger  qu'il  y  a  à  créer  cette  complication  de  commis- 
sions qui  s'étalent  sur  des  commissions!  Autrefois,  il  y  avait  un 
certain  nombre  de  fonctionnaires  qui  veillaient  sufÛsamment,  qui 
assuraient  tout  :  et  l'intérêt  des  malades,  et  l'intérêt  des  familles, 
et  l'intérêt  des  biens.  Tout  cela  était  sauvegardé  sans  cette  com- 
plication —  oui,  je  me  sers  du  mot  cette  fois  avec  intention  —  cette 
complication  chinoise,  barbare,  cruelle! 

Plusieurs  sénateurs  à  gauche.  Calmez-vous  1  (Rires.) 

M.  DE  Gavardie.  Calmez-vous?  Oh  1  je  suis  bien  calme!  C'est 
toujours  la  même  observation.  Je  voudrais  que  vous  fussiez  aussi 
calmes  que  moi.  C'est  précisémenl  parce  que  vous  ne  l'êtes  pas, 
parce  que  vous  sentez  les  atteintes  de  la  vérité,  parce  que  vous 
vous  redressez  souvent  sous  la  parole  vengeresse  signalant  les 
torts  et  les  violations  continuelles  de  la  loi  dans  notre  pays,  que 
vous  dites  que  je  ne  suis  pas  calme.  C'est  vous  qui  ne  l'êtes  pas,au 
fond  de  votre  conscience  !  (Exclamations  à  gauche.) 

Eh  bien! je  dis  que  vous  créez  là  un  arsenal  dangereux,  que  le 
ministre  de  l'intérieur,  non  seulement  par  des  raisons  d'adminis- 
tration supérieure,  ne  doit  pas  souffrir  le  contrôle  même  consul- 
tatif d'une  commission,  mais,  par  des  raisons  de  haute  moralité 
sociale,  ne  doit  pas  permettre  que  ce  grand  conseil  s'introduise 
au  ministère  de  l'intérieur  et  puisse,  à  un  moment  donné,  je  le 
répète,  livrer  à  la  publicité  le  secret  des  familles. 

M.  LE  Président.  Personne  ne  demande  plus  la  parole?... 

M.  LE  Rapporteur.  Je  demande  à  répondre  à  M.  de  Gavardie. 

M.  LE  Président.  La  parole  est  à  M.  le  Rapporteur. 

M.  LE  Rapporteur.  Messieurs,  je  demande  à  dire  un  mot  au 
sujet  de  ce  répertoire  sur  lequel  M.  de  Gavardie  vient  de 
prononcer  des  paroles  qui  (>ourraient  semer  des  alarmes  qui 
seraient  très  naturelles  si  ce  répertoire  des  aliénés  était  ce  qu'il 
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vient  de  dire.  Le  répertoire  das  aliénés  n'est  pas  une  innovation. 
C'est  bien,  en  effet,  une  sorte  de  casier  judiciaire,  mais  un  casier 
judiciaire  particulier,  qui,  dans  tous  les  Etats  où  il  existe,  rend  à 
la  justice  les  plus  grands  services  et  n'occasionne  aucun  des  incon- 
vénients que  l'honorable  M.  de  Gavardie  vient  d'indiquer  à  cette 
tribune... 
M.  DE  Gavardib.  Vous  êtes  un  peu  naïf  ! 

M.  LB  Rapporteur.  Nous  avons  vu  le  fonctionnement  de  ce  réper- 
toire des  aliénés  en  Angleterre,  où  il  rend  à  la  justice  les  services 
dont  je  parlais  tout  à  l'heure.  L'aliénation  mentale  est  une  mala- 
die très  sujette  aux  rechutes  et  qui  se  trouve  souvent  intimement 
liée  avec  des  crimes.  11  arrive  très  fréquemment,  quand  on  doute 
de  la  nature  de  l'état  mental  d'un  prévenu,  qu'on  cherche  à  con- 
naître ses  antécédents... 

M.  DE  Gavardib.  Ses  états  de  service  intellectuels  ! 

M.  LE  Président.  N'interrompez  donc  pas,  monsieur  de  Gavar- 
die ;  vous  parlez  assez  souvent. 

M.  LE  Rapporteur Oui,  monsieur  de  Gavardie,  ses  états  de 

service  au  point  de  vue  mental.  La  magistrature  est  parfois  à  ce 
sujet  dans  un  grand  embarras  et,  en  France,  ce  sont  les  magis- 
trats, ceux  notamment  du  parquet  de  la  Seine  et  d'autres  grandes 
villes  qui  ont  plusieurs  fois  réclamé  ce  rouage  qui  existe  en 
Angleterre. 

Je  dois  dire  que  ce  répertoire  est  secret  et  que  les  fiches  sont 
détruites.  Comme  on  suit  les  aliénés  qui  forment  une  partie  de  la 
population  placée  sous  l'œil  de  la  police,  il  se  fait  un  travail  sur 
les  fiches  tous  les  ans  pour  leur  destruction,  et  ainsi  les  familles 
ne  sont  pas  à  jamais  marquées  sur  ces  papiers  qui  pourraient,  si 
on  les  conservait,  devenir  des  moyens  de  porter  atteinte  aux 
familles. 

Voici,  messieurs,  ce  qui  a  étt^  dit  en  peu  de  mots  sur  ce  casier 
dans  le  rapport.  Malheureusement,  on  l'a  dit  avec  raison,  le  rap- 
port est  très  volumineux  ;  c'est  un  inconvénient  qui  fait  que  beaur 
coup  de  ses  parties  ne  sont  pas  connues:  a  On  ne  conteste  pas,  dit 
le  rapport,  la  grande  utilité  en  raison  de  l'extrême  fréquence  des 
rechutes  de  la  folie  et  en  particulier  des  formes  de  folie  les  plus 
dangereuses  d*une  mesure  qui  serait  pour  les  aliénés  ce  que  le 
casier  judiciaire  est  pour  les  condamnés  en  justice.  La  seule  diffé- 
rence consiste  en  ce  que  le  répertoire  des  aliénés  devra  être  un 
casier  secret,  tenu  à  la  disposition  de  la  justice  et  de  l'adminis- 
tration seules,  »  —  l'administration  l'a  sous  la  main, mais  ne  l'em- 
ploie qu'avec  une  réserve  extrême.  —  «  C'est  un  complément 
nécessaire  des  dispositions  nouvelles  concernant  les  aliénés  dits 
criminels,  i  a  Si  le  travail  qu'exige  l'exécution  de  cette  me- 
sure, etc.  9  C'est,  Qn  peut  le  dire,  un  travail  facile  et  très  simple 
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qui  serafail  par  le  médecin  inspecteur  et  transmis  à  Paris.  Comme 
cela  se  fait  à  Londres,  an  seul  fonctionnaire  peut  Tavoir  entre  les 
mains,  et  il  est  consulté  ensuite  par  la  justice,  quand  il  y  a  lieu. 

M.  LE  Président.  Mais,  monsieur  le  Rapporteur,  je  crois  que  tous 
éles  dans  Terreur!  Je  vois  que  dans  lé  paragraphe  dernier  on  a 
supprimé  ces  mots  :  « ...  d'examiner  les  rapports  des  commissions 
permanentes  des  déparlements;  de  constituer,  à  Taide  do  ces  do- 
cuments, un  répertoire  srénéral  des  aliénés...  » 

M.  LE  Rapportel'r.  Je  ne  suis  monté  à  la  tribune  qn*à  cause  des 
alarmes  que  pourraient  concevoir  les  personnes  qui  n'auraient  pas 
examiné  cette  partie  de  la  loi.  Dans  le  texte  que  le  Sénat  va  Toter, 
il  ne  s*agit  pas  de  répertoire  des  aliénés.  Les  explications  que 
M.  le  ministre  a  bien  voulu  donner  sur  la  commission  qui  sera 
chargée  de  faire,  avec  les  documents  du  ministère,  le  répertoire 
font  que  votre  commission  du  Sénat  a  consenti  à  supprimer  le 
paragraphe.  Je  n'ai  parlé  de  ce  point,  je  le  répète,  qa*à  cause  des 
impressions  qui  auraient  dû  en  résulter. 

M.  DE  GvvARDiE.  Cette  commission  aura-t-elle  communication 

des  dossiers? 

M.  DE  Rapporteur.  Le  comité  supérieur  pourra  en  aroir  com- 
munication. 

M.  LE  Président.  Monsieur  de  Gavardic,  tous  demandai  la  sup- 
pression de  l'article? 

M.  DE  Gavardie.  Oui,  monsieur  le  président,  de  Tarticle  tout 
entier. 

M.  LE  Président.  Personne  ne  demande  plus  la  parole  sur  l'ar- 
ticle 15...  ?  Je  le  mets  aux  voix,  (l/article  15  est  adopté.) 

.M.  LE  PbIsiuent.  Nous  devons  revenir  au  paragraphe  5  de  Tar- 
ticlc  4  et  au  para/LTaphc  3  de  Tarticlc  6,  qui  avaient  été  réservés 
jusqu'au  vulc  sur  rarlicle  15.  Monsieur  le  Rapporteur,  Toulez-Tous 
donnerai!  Sénal  qucUjues  explications? 

M.  LE  Rapporteur.  Messieurs,  c'est  à  foccasion  de  la  partie  de 
ramcndcnienl  de  M.  Combes,  qui  était  relatif  au  concours,  que 
nous  avons  dit  que  cette  question  serait  réservée.  KUe  nous  rame- 
nait à  l'article  6  ;  mais  la  rL'ddction  de  cet  article... 

M.  Delsol.  Le  conseil  supérieur  était  visé  à  Tarticle  4  ;  ce  con- 
seil est  vote  ;  par  conséquent,  il  y  a  lieu  de  maintenir  le  para- 
graphe réservé  de  l'article  4. 

M.  LE  Président.  Le  paragraphe  o  de  l'article  4  a  été  réservé 
jus([u'après  le  vote  de  l'article  15. 

.M.  Dklsol.  Je  fais  observer,  monsieur  le  président,  que  le  para- 
graphe en  question  visait  l'avis  du  conseil  supérieur  des  aliénés. 
Or,  re  conseil  supérieur  étant  voté  maintenant  par  le  Sénat,  il  y 
a  lieu  de  maintenir  ce  paragraphe  tel  qu'il  est  rédigé» 
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M.  LB  PftésiDKNT.  Je  vais  alors  donner  lecture  du  paragraphe  5, 
qui  avait  été  réservé  jusqu après  le  vote  de  l'article  15.  Il 
est  conçu  en  ces  termes  :  «  Toutefois,  le  ministre  peut,  après 
avoir  pris  l'ayis  du  conseil  supérieur  des  aliénés  institué  en  vertu 
de  l'article  45  ci-après,  ordonner  la  disjonction  des  fonctions  de 
médecin  en  chef  et  de  directeur  d'un  asile  public,  ainsi  que  celles 
de  médecin  eu  chef  et  de  préposé  responsable  d'un  quartier 
d*hospice.  »  Je  le  mets  aux  voix.  (Le  paragraphe  est  adopté.) 

M.  LK  Président.  Je  mets  aux  voix  l'ensemble  de  l'article  4. 
(L'article  4  est  adopté.} 

M.  LB  PaÉsiDKffT.  Nous  arrivons  à  l'article  6,  dont  le  paragraphe  3 
a  été  réservé. 

M.  LE  Rapporteur.  Le  paragraphe  réservé  est  celui-ci  :  «  Les 
médecins  en  chef  sont  nommés  sur  une  liste  de  présentation 
dressée  par  le  comité  supérieur  des  aliénés.  Les  candidats  inscrits 
sur  cette  liste  sont  pris,  pour  les  trois  quarts,  soit  parmi  les  mé- 
decins secrétaires  des  commissions  permanentes  instituées  en 
vertu  de  l'article  11  ci-après,  soit  parmi  les  médecins  adjoints.  » 

Le  changement  obligé  est  celui-ci  ;  au  lieu  «  des  médecins 
secrétaires  des  commissions  permanentes,  il  faut  mettre  :  les  mé- 
decins inspecteurs  des  aliénés  ».  Nous  avons  A  donner  ensuite 
satisfaction  à  l'honorable  M.  Combes,  pour  le  paragraphe  de  son 
amendement,  accepté  par  le  Gouvernement  et  par  la  commission, 
et  relatif  au  concours  pour  les  fonctions  de  médecin  inspecteur 
des  aliénés.  Cette  satisfaction  était  pleinement  donnée  dans  le 
texte  de  l'article  il  de  la  commission,  où  se  trouve  un  paragraphe 
relatif  au  concours  et  ainsi  conçu  : 

«  Un  docteur  en  médecine,  nommé  par  le  ministre  de  l'intérieur 
sur  une  liste  de  présentation  dressée  par  le  comité  supérieur  des 
aliénés  et  comprenant  des  candidats  pris,  pour  les  trois  quarts, 
parmi  ceux  qui  ont  subi  le  concours  public  mentionné  à  Tarticle  6 
ci-dessus.  Ce  paragraphe,  ou  du  moins  une  disposition  relative 
au  concours,  aurait  dû  être  reproduite  dans  l'amendement  de 
M.  Bardoux,  pour  que  cet  amendement  contienne  toutes  les  par- 
ties de  notre  article  11  dont  le  maintien  a  été  décidé  d'accord 
avec  le  GouvernemenL  11  y  a  là  une  omission  à  réparer.  Elle  au« 
rait  dû  l'être  dans  l'article  de  M.  Bardoux,  que  le  Sénat  a  déjà 
voté  à  l'article  11  ;  mais,  comme  l'autre  partie  de  Tameudement, 
c'est-à-dire  l'article  12,  à  été  réservé,  le  complément  dont  il  s'agit 
n'est  lui-même  qu'un  complément  de  l'article  11. 

Je  pense  que  M.  Bardoux  s'associera  à  la  pensée  que  j'esprime 
ici  au  nom  de  la  commission,  et  que  M.  Combes,  ainsi  que  les 
auteurs  de  l'amendement,  y  trouveront  satisfaction.  Nous  ne  pou- 
vons, en  effet,  ni  revenir  sur  le  vote  de  l'article  H,  ni  chercher 
à  en  modifier  la  rédaction  à  la  tribune.  (Très  bien  1) 
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M.  LE  Président.  Ainsi.  d*uae  part,  tous  modifiez  le  paragraphe 
3  pour  le  rendre  conforme  aux  dispositions  qui  Tiennent  d*dtre 
volées,  et  vous  demandez  la  suppression -des  secrétaires  des  com- 
missions permanentes,  puisqu'il  n'y  a  plus  de  commissions  perma- 
nentes. Mais  il  me  semble  que  vous  derez  aussi  demander  la  sup- 
pression des  mots  u  et  des  médecins  adjoints  n,  puisqu'il  n'y  en  a 
plus? 

Au  banc  de  la  commission.  Mais  si. 

M.  RiGAL,  membre  de  la   commission.  Les  médecins  adjoints 

existent  toujours. 

M.  LE  Rapportbl'R.  Oui,  ils  existent  toujours,  il  n*y  a  donc  ab- 
solument qu'à  remplacer  ces  mots  :  «  les  médecins  secrétaires  des 
commissions  permanentes  »,  par  ces  mots  :  c  les  médecins  ins- 
pecteurs à'aliéncs  ». 

M.  LE  Président.  Voici,  messieurs,  la  nouvelle  rédaction  propo- 
sée par  la  commission.  «  Les  médecins  en  chef  nommés  sur  une 
liste  de  présentation  dressée  par  le  comité  supérieur  des  aliénés. 
Los  candidats  inscrits  sur  cette  liste  sont  pris,  pour  les  trois  quarts, 
parmi  les  médecins  inspecteurs  institués  en  vertu  de  l'article  il 
ci-après  ou  )»arnii  les  médecins  adjoints.  »  Je  consulte  le  Sénat  sur 
ce  troisième  parajjraphe.  (Ce  paragraphe,  mis  aux  voix,  est 
adopté.) 

M.  LE  PRÉsiDE>iT.  Quaut  au  changement  que  le  premier  para- 
graphe doit  suliir,  il  est  rési^rvé  >ur  un  autre  article.  Nous 
arrivons  à  l'article  16  :  «  Art.  16.  —  Les  chefs  responsables  des 
établissements  publics  •>(  privés  consacrés  aux  aliénés  ne  peuvent 
recevoir  une  personne  présentée  comme  atteinte  d'aliénation  men- 
tale, s'il  ne  leur  e<l  remis: 

«  1^  Une  dcinandr.'  d'administration  contenant  le  nom,  profes- 
sion. Age  el  doniicile,  tant  de  la  personne  qui  la  forme  que  do 
celle  dont  le  placement  est  réclamé,  et  l'indication  du  degré  de 
ftarenté  ou,  à  défaut,  de  la  nature  des  relations  qui  existent  entre 
elles 

«  La  demande  esl  «'erile  et  signée  par  celui  qui  la  forme;  elle 
e>t  visée  par  le  juge  de  paix,  ternaire  ou  le  commissaire  de  police. 
En  cas  d'ur^'encc,  le  visa  n'est  exigible  que  dans  les  quarante-huit 
heures  do  radmission.  Si  l'auteur  de  la  demande  ne  sait  pas 
écrire,  celle-ci  est  reçue  par  le  fonctionnaire  dont  le  visa  est  ré- 
clamé, qui  en  donn>*  acte. 

«  Si  la  demande  est  formée  par  le  tuteur  d*un  interdit,  il  doit 
fournir  u  l'apiiui,  dans  un  délai  de  quinze  jours,  un  extrait  du 
jugement  d'interdiction  et  un  extrait  do  la  délibération  du  conseil 
de  famille  pris  an  vertu  de  l'article  îilO  du  Code  civil  ; 

(  2^  Un  rapport  au  procureur  de  la  République  sur  Tétat  mental 
de  la  personne  à  placer,  signé  d'un  docteur  en  médecine.  Ce  rap- 
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port  doit  être  circonstancié  ;  il  doit  indiquer  notamment  :  la  date 
de  la  dernière  visite  faite  an  malade  par  le  signataire,  sans  que 
cette  date  puisse  remonter  à  plus  de  huit  jours  ;  les  symptômes 
observés  et  les  preuves  de  folie  constatées  personnellement  par  le 
signataire;  les  phases  de  la  maladies  ainsi  que  les  motifs  d'où 
résulte  la  nécessité  de  faire  traiter  le  malade  dans  un  établisse- 
ment d'aliénés  et  de  l'y  tenir  enfermé. 

«  Ce  rapport  ne  peut  être  admis  s'il  a  été  dressé  plus  de  huit 
jours  avant  la  remise  au  chef  responsable  de  l'établissement  ;  s'il 
est  rœuvre  d'un  médecin  attaché  à  rétablissement  à  un  titre  quel- 
conque, ou  si  l'auteur  est  parent  ou  allié  au  second  degré  inclu- 
sivement du  chef  responsable,  pu  du  propriétaire  de  l'établisse- 
menty  ou  des  médecins  qui  y  sont  attachés,  ou  de  la  personne  qui 
fait  effectuer  le  placement,  ou  delà  personne  à  placer. 

c  En  cas  d'urgence,  l'admission  peut  avoir  lieu  sur  la  présen- 
tation d'un  rapport  médical  sommaire  ;  mais  le  médecin  certifi- 
cateur  doit,  dans  le  délai  de  deux  jours,  produire  un  rapport 
détaillé,  conformément  aux  dispositions  ci-dessus,  sous  l'une  des 
peines  portées  à  l'article  67  ci-dessus. 

«  3*  L'acte  de  naissance  ou  de  mariage  de  la  personne  à  placer 
ou  toute  autre  pièce  propre  à  établir  l'identité  de  cette  personne. 
Les  pièces  qui  ne  rempliraient  pas  les  conditions  ci-dessus  pres- 
crites doivent  être  rectifiées  ou  complétées  dans  un  délai  de 
quinze  jours,  sur  la  demande  du  directeur  de  rétablissement  ou 
sur  celle  de  la  conîmission  permanente.  »  Quelqu'un  demaude-t-il 
la  parole  sur  l'article  46? 

M.  DE  Gavardie,  de  sa  place,  11  me  semble,  monsieur  le  prési- 
dent... 

M.  LE  Président.  Montez  à  la  tribune,  je  vous  prie  ;  vous  avez  la 
parole. 

M.  DE  Gavardie,  à  la  tribune,  11  me  semble  impossible  de  sta- 
tuer sur  fensemble  de  cet  article-là,  tant  que  le  Sénat  n'aura  pas 
voté  l'article  8  qui  est  réservé.  Si  vous  n'admettiez  pas  celte  assi- 
milation dans  les  termes  où  la  commission  la  pose  ;  si  vous  n'ad- 
mettiez pas,  dis-je,  cette  assimilation,  si  dangereuse  à  mon  sens, 
il  y  a  une  foule  de  formalités  qui  ne  trouveraient  pas  leur  appli- 
cation. 11  faut  donc  absolument  réserver  cet  article. 

M.  LE  Président.  L'observation  de  M.  de  Gavardie  a  quelque 
chose  de  fondé.  Nous  avons,  etfectivement,  réservé  le  paragraphes 
de  Tarticle  8  ;  ce  paragraphe  est  conçu  en  ces  termes  :  «  Le  pro- 
cureur de  la  République,  après  avoir  transmis  ces  pièces  au  secré- 
tariat de  la  commission  permanente  des  aliénés  et  pris  l'avis  de 
celte  commission,  peut,  tant  qu'il  n'aura  pas  jugé  nécessaire  de 
recourir  aux  moyens  de  surveillance  établis  par  la  présente  loi, 
décider  que  le  tuteur,  conjoint  ou  parent  qui  l'ait  traiter  un  aliéné 
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dans  les  conditions  ci-dessus  indiquées  est  tenu  seulement  d'en- 
voyer un  nouveau  rapport  médical  à  des  intervalles  déterminés 
et  qui  ne  pourront  pas  excéder  trois  mois. 

Un  sénateur  à  gauche.  Pourquoi  ne  le  discute-t-on  pas? 

M.  LE  Président.  Nous  pourrions  le  discuter. 

M.  Tenaille-Salignt.  On  peut  le  discuter  immédiatement. 

M.  LE  Président.  Il  n*avait  été  réservé  qu'en  raison  de  Tinstitu- 
tion  du  médecin  inspecteur.  Nous  avons  voté  cette  institutioD. 
Donc,  si  personne  ne  demande  la  parole,  je  vais  mettre  aux  Yoix 
ce  paragraphe  et  nous  en  aurions  ainsi  fini  avec  Tarticle  8,  sauf  à 
donner  la  parole  sur  Tensemble. 

M.  de  Gavardie.  J'avais  réservé  mon  droit. 

M.  LE  Président.  Soyez  tranquille,  vous  n*avex  pas  besoin  de  le 
reserver,  je  vous  l'accorde. 

M.  DE  Gavardie.  Je  vous  remercie,  monsieur  le  président. 

M.  le  Président.  Je  consulte  le  Sénat  sur  l'ensemble.  Ce  para- 
graphe 3  est  une  disposition  qui  est  la  conséquence  de  ce  que 
nous  avons  vole  tout  à  Theure. 

M.  de  Gavardie.  Je  demande  la  parole. 
M.  LE  Président.  Vous  avez  la  parole. 

M.  de  Gavardie.  Je  vous  en  supplie,  messieurs,  que  voire 
patience  ne  se  lasse  pas.  Vous  avez  le  temps... 

Un  sénateur  à  yauche.  Ce  n'est  pas  une  raison  pour  le  perdre  ! 

M.  DK  Gavardie.  Plus  j'examine  cette  loi,  plus  je  Tétudie,  plus 
je  la  trouve  détestable  et  impraticable.  Vous  voulez  assimiler  les 
maisons  particulières,  quelque  sacrées  qu'elles  soient,  aux  asiles 
publics  et  aux  asiles  (trivés  !  Mais,  messieurs,  il  faut  être,  per- 
inetlez-moi  de  le  dire,  complctenicnt  étranger  à  la  pratique  de  ta 
vie,  aux  notions  même  les  plus  élémentaires  de  la  médecine 
lé^'^ale,  pour  adopter  un  pareil  article.  S'il  y  a  un  traitement  par 
excellence  de  l'aliénation  mentale,  c'est  —  je  vais  vous  citer  des 
faits  —  le  traitement  de  la  famille. 

Vlusieurs  sâuitcurs  à  yauchc.  C'est  tout  le  contraire. 

M.  DE  Gavardie.  C'est  une  erreur  !  C'est  ce  que  nous  allons  dis- 
cuter. Remarquez  que,  quand  je  parle  du  traitement  de  la 
famille,  je  ne  parle  pas  seulement  du  traitement  matériel  dans 
l'intérieur  de  la  famille;  je  parle  du  traitement  qui  se  fait^  sous 
la  surveillance  morale,  all'ectueuse,  dévouée  de  la  famille,  parles 
soins  d'un  médecin  investi  de  la  confiance  de  la  famille.  Voilà  le 
traitement  par  excellence.  Et  quand  on  nous  dit  que  ce  n'est  pas 
dans  les  asiles  publics  que  les  abus  se  sont  produits,  que  c'est 
dans  les  asiles  privés  et  dans  les  maisons  particulières,  je  déclare, 
moi  qui,  en  délinitive,  ai  quelque  expérience  de  ces  matières... 
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(ExclamatioQS  et  rires  à  gauche)  —  je  vais  yous  le  prouver  tout  à 
rheure  —  je-  déclare  que  les  abus  dont  on  parle  se  sont  passés 
dans  les  asiles  publics. 

Je  voudrais  savoir,  par  exemple»  si  jamais  dans  un  asile  privé , 
et  surtout  dans  une  maison  particulière,  on  a  laissé  brûler  vifs, 
dans  des  baignoires,  des  aliénés  ?  C'est  dans  les  asiles  publics  que 
nous  avons  vu  de  malheureux  aliénés  brûlés  vifs.  Voilà  ce  qui  se 
passe  dans  les  asiles  publics,  pour  ne  citer  qu'un  fait. 

Certes,  je  ne  veux  pas  incriminer  pour  cela  la  direction  des 
asiles  publics;  il  y  a  d*excellents  directeurs;  tout  ce  que  je  veux 
dire,  c'est  qu'il  n'y  a  pas  de  garantie  meilleure,  au  point  de  vue 
des  maladies  mentales,  dans  les  asiles  publics  que  dans  les  asiles 
privés  et  surtout  dans  la  famille.  J'ai  souvent  eu  l'occasion  de  dire 
qu'on  écrivait  singulièrement  l'histoire  dans  notre  pays.  Mais, 
messieurs,  dans  ce  inoyen  Âge  tant  calomnié,  où  M.  le  rapporteur 
vous  disait  qu'on  ne  faisait  qu'enchaîner  les  aliénés  comme  des 
criminels,  savez-vous  ce  qui  se  passait?  Je  prends,  par  exemple, 
l'Espagne  au  treizième  siècle,  au  quatorzième  siècle  et  au  quin- 
zième siècle.  On  y  traitait  les  aliénés  à  la  campagne,  on  leur 
imposait  le  travail,  restaurateur  de  Tintelligence  au  suprême 
degré... 

M.  LB  Rapporteur.  Je  les  y  ai  vus  enchaînés,  dans  des  cabanons, 
en  1848. 

M.  DK  Gavardib.  Je  croyais  que  vous  les  aviez  vus  enchaînés  au 
treizième  siècle.  (On  rit.) 

M.  LK  Rapporteur.  Je  parle  de  1848;  c'est  encore  plus  fort. 

M.  LE  Président.  Permettez-moi,  monsieur  de  Gavardie,  de 
vous  faire  une  simple  observation.  Pour  le  moment,  vous  ne  de- 
vriez discuter  que  le  paragraphe  3  de  l'article  ;  mais,  comme  je 
sais  que  vous  deviez  parler  sur  l'ensemble,  il  est  bien  entendu 
qu'en  ce  moment  vous  voulez  faire  d'une  pierre  deux  coups:  vous 
parlez  et  sur  le  paragraphe  3  et  sur  l'ensemble  de  l'arlicle. 

M.  DE  Gavardie.  Parfaitement,  monsieur  le  président;  je  parle 
contre  l'article  tout  entier,  parce  que  cet  article  tout  entier  est 
détestable. 

M.  LE  Rapporteur.  C'est  la  loi  de  1838,  article  S. 

M.  LE  Président.  N'interrompez  pas,  monsieur  le  Rapporteur. 

M.  DE  Gavardie.  La  loi  de  1838,  dites-vous?  Comment!  Il  y  a 
dans  la  loi  de  1838...  —  mais  c'est  à  vous  faire  bondir  au-des- 
sus de  la  tribune  (Hilarité)  —  il  y  a,  dans  la  loi  de  1838,  celte 
assimilation  de  la  maison  particulière  à  l'asile  public?  Mais  où 
avez-vous  vu  cela?  D'ailleurs,  vous  avez  déclaré  vous-même  que 
c'était  une  innovation,  et  M.  le  ministre  de  l'intérieur  —  M.  le 
commissaire  du  Gouvernement  est  là  pour  attester  la   même 
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chose  —  M.  le  ministre  de  rintériear  a  dit  que  c'était  la  princi- 
pale innovation  de  la  loi.  Kh  bien,  je  dis,  moi,  que  cette  inoora- 
tion  est  dan^'ereuse  au  suprême  degré. 

Dans  l'arlicle  de  M.  du  Bled,  que  je  citais  l'autre  jour,  il  7  a 
cette  circonstance  bien  remarquable  dont  ont  parlé  les  historiens 
du  temps  :  lorsqu'on  voulait  imposer  le  travail  manuel  à  ce  qu'on 
appelait  alors  les  nobles,  on  rencontrait  de  leur  part  une  résis* 
tance  provenant,  vous  le  savez,  de  certains  préjugés  qui  n'exis- 
taient pas  au  point  qu'on  a  dit  (Exclamations  ironiques  à  gauche), 
mais  qui  existaient  un  peu,  surtout  en  Espagne;  et  les  historiens 
remarquent  que  c'était  précisément  la  catégorie  qui  guérissait  le 
moins,  tandis  que  les  indigents  qui  acceptaient  ce  travail  répara- 
teur étaient  précisément  ceux  qui  guérissaient  le  mieux  et  le 
plus  vite.  Or,  dans  vos  asiles  publics,  vous  ne  pouvez  pas  avoir  le 
travail  agricole  ou,  du  moins,  vous  ne  pouvez  l'avoir  qu'au  prix 
de  dépenses  inflnies. 

M.  Skbline.  C'est  une  erreur  absolue. 

M.  Tkstelin.  Attendez,  je  ne  suis  pas  au  bout.  On  me  dit  :  C'est 
une  erreur.  Je  ne  dis  pas  que  dans  tous  les  asiles  publics  il  n'y  ait 
un  certain  travail.. . 

Un  saiateiir  à  yauche.  Travail  agricole  I 

M.  DE  Gavaruik...  Oui^  on  cultive  des  fleurs. •• 

M.  LK  Hahi'ortkur.  Le  travail  est  un  des  plus  grands  moyens  de 

trailenicnl. 

M.  DE  Gavaudie.  On  cultive  des  ileurs...  le  terrain  manque. 
M.  BozÉRiAN.  Pas  partout. 

M.  dkGavardik.  Voici,  d'ailleurs,  ma  principale  raison.  Dans  les 
asilt's  publics,  le  traitement  religieux  sera  de  plus  en  plus  exclu. 
Je  sais  him  ({iic  les  petits  journaux  disent  :  c  Ah  1  M.  de  Gavar- 
(iie  a  parlr  du  Irailenient  religieux.  Qu'il  en  use!  »  Il  y  a  même 
do  graiMlsjuuniiiux  qui  se  permettent  ces  plaisanteries  indécentes. 
(Exclamations  <t  lires.) 

Ils  ne  connai.^bent  pas  le  }ircnner  mot  de  ces  choses-là.  Tenez, 
un  juur,  dans  une  garnison  d'Afrique,  il  y  avait  une  épidémie  de 
d»'nience  jiainii  lus  soldats.  Cela  arrive  quelquefois  dans  les 
caseinc>,  —  1rs  militaires  savent  cela.  —  Déjà,  cette  terrible con- 
lajLîion  du  Miicidc  fai.siit  des  ravages.  Les  médecins,  malgré  tout 
leur  dévoutinent  et  toute  leur  habileté,  étaient  dans  fimpuis- 
sance. 

Le  ;:énéral  Lamoricière  ins|iectc  cette  caserne.  Il  avait  non 
seulement  des  éclairs  d'esprit  militaire,  mais  aussi  souvent  des 
t>clair^  d'intelli;:encc.. .  (Hilarité  prolongée  à  gauche)  —  vous  ne 
laiîStz  \Mi<  achexer  ma  phrase,  —je  voulais  dire  des  éclairs  d'in- 
telligence pratique... 
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M.  Paris.  Des  intenralles  lucides. 

M.  DB  Gavardie...  plus  pratique  que  celle  des  médecins.  Voilà 
ce  que  je  voulais  dire,  mais  vous  ne  m'en  avez  pas  donné  le 
temps.  Eh  bien,  le  général  Lamoricière  a  une  inspiration.  Il  écrit 
à  Alger  :  Envoyez-moi  des  sœurs  de  charité.  Les  sœurs  de  charité 
arrivent,  colombes  blanches. . .  (Nouveaux  rires  à  gauche.)  —  Mon 
Dieol  vous  ne  comprenez  même  pas  celte  allusion  aux  livres 
bibliques  que  vous  ne  lisez  pas  —  colombes  blanches  portant  le 
rameau  d*espérance  et  de  salut.  Gela  n^est  pas  risible,  et  vous 
allez  le  voir.  A  peine  les  soldats  —  il  y  a  peut-être  ici  certains  de 
mes  amis  de  la  droite  qui  ont  entendu  le  général  Lamoricière 
raconter  cette  histoire  avec  sa  verve  étincelanle  —  à  peine  ces 
pauvres  soldats  avaient-ils  vu  les  cornettes  blanches,  qu*i1s 
étaient  guéris.  (Exclamations  et  rires  sur  les  mêmes  bancs.}  Là  où 
la  science  de  vos  médecins  aliénistes  est  impuissante,  la  religion 
seule  avait  fait  ce  miracle. 

M.  LE  BARON  Le  Guat.  C'est  pour  cela  qu'on  chasse  les  sœurs 
des  hôpitaux  1 

M.  DB  Gavardie.  Oui,  c'est  précisément  pour  cela  qu'on  les 
chasse  des  hôpitaux. 

Si  je  pouvais  parler  du  conseil  municipal  de  Paris...  (Hilarité.) 

Messieurs,  je  vous  en  supplie^  n'entrez  pas  dans  ces  innovations 
téméraires.  Le  traitement  dans  la  famille  ou  sous  l'influence  de 
la  famille  n'est-il  pas  supérieur  à  tout  autre?  Est-ce  que,  dans 
beaucoup  de  cas,  ce  ne  sont  pas  des  organisations  blessées  dans 
leur  sensibilité  même  et  qui  auraient  besoin  du  visage  doux  et 
charmant  des  femmes  ?  Les  malheureux  aliénés  rencontreront  les 
figures  bestiales  des  gardiens  ! 

Et  puis,  vous  ne  savez  donc  pas  que,  lorsqu'on  met  les  aliénés 
en  contact  les  uns  avec  les  autres,  il  se  produit  une  espèce  de  con- 
tagion, et  que  Taliéné  devient  de  plus  en  plus  aliéné  ;  tandis  qu'en 
les  isolant  dans  la  famille,  sous  la  protection  des  soins  vigilants 
d'un  médecin  qui  a  sa  confiance,  tout  est  concilié,  et  l'intérêt  de 
l'ordre  public,  et  le  secret  des  familles,  et  l'intérêt  des  malades? 

Tenez,  je  parlais  tout  à  l'heure  d'un  général.  11  me  vient  à  l'es- 
prit une  comparaison  saisissante  tirée  de  l'art  militaire.  On  parle 
aujourd'hui,  vous  le  savez,  de  ce  qu'on  appelle  l'ordre  dispersé, 
qu*a  rendu  nécessaire  dans  les  armées  le  tir  plus  juste  et  plus 
prolongé  de  l'artillerie.  Eh  bien,  dans  les  asiles  d'aliénés,  il  y  a 
des  troupeaux,  des  armées  d'aliénés  qui  ne  peuvent  pas  avoir 
l'ordre  dispersé;  Taliénation  sévit  sur  eux  comme  l'artillerie  sévis- 
sait autrefois  sur  les  rangs  compacts.  Voilà,  messieurs,  la  vérité 
pour  ceux  qui  connaissent  un  peu  la  question. 

M.  Testelin.  U  y  en  a  si  peu  qui  la  connaissent. 

M.  DE  Gavardie.  Mais  oui^  il  y  en  a  très  peu  ;  il  n'est  pas  néces- 
Archives,  t.  XV.  21 
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saire  d'avoir  étudié  dans  les  livres  —  les  livres  n'apprennent 
absolument  rien. 

Un  sénateur  à  gauche.  Au  contraire  ! 

M.  DE  Gayardie.  Vous  trouverez  dans  les  livres  quel  est  le  earac- 
tère  général  des  maladies  mentales;  le  caractère,  on  ne  peut  pu 
le  déûnir;  il  est  protéiforme  ~  le  mot  est  bien  fait,  et  les  méde- 
cins n'en  ont  pas  toujours  d'aussi  bons  que  celui-là.  Et  puis,  il  y 
a  tant  de  catégories  de  maladies  mentales  :  il  7  a  le  délire  de  la 
persécution,  le  délire  des  grandeurs,  etc...  Mon  Diea  !  on  n'a  pu 
besoin  de  lire  les  livres  de  médecine.  Tous  les  ministres,  exeepté 
ceux  qui,  comme  M.  le  ministre  de  l'intérieur^  ont  voula  donner 
leur  démission,  ont  le  délire  des  grandeurs.  Eh  bien,  messieurs, 
tout  cela  n*est  pas  sérieux. .  • 

Voix  nombreuses.  Oh  !  non. 

M.  DE  Gayardie.  Les  médecins  aliénistes  qai  vont  dans  les  uiles 
publics  voient  leur  science  absolument  impuissante.  Ce  n'est  pas 
dans  les  asiles  publics  qu'ont  lieu,  toute  proportion  gardée,  les 
cas  de  guérison  les  plus  nombreux;  c'est  dans  les  asiles  privés,  et 
surtout  dans  l'asile  de  la  famille.  Je  vous  demande  donc  de  voter 
contre  l'article  tout  entier. 

M«  LE  Président.  Je  mets  aux  voix  le  3*  paragraphe. 
(Le  3*  paragraphe  est  adopté.) 

M.  LE  Président.  Je  mets  aux  voix  Teusemble  de  l'article  8. 

(L'article  8  est  adopté.)  (A  suivre.) 
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1.  Etude  médico-légale  sur  r alcoolisme;  par  V.  Vètault. 

Thèse.  Paris,  1887. 

Le  but  de  cette  thèse  très  remarquable  est  d'eiaminer  au 
point  de  vue  criminel  les  conditions  de  la  responsabilité  chei 
les  alcoolisés.  Quoique  l'abus  des  boissons  fermentées  remonte 
très  loin  dans  Thistoire  des  peuples,  en  raison  des  progrès 
véritablement  effrayants  de  lalcoolisme  et  de  Tintroduction 
chaque  jour  nouvelle  d'alcools  toxiques  dans  la  consomma- 
tion, c*est  là  une  question  encore  d'actualité.  Les  travaux 
publiés  tout  récemment  sur  ce  sujet  à  divers  autres  points  de 
vue  eu  font  foi. 
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Les  rapport»  qu*affecte  la  criminalité  avec  Talcoolisme  ne 
sont  plus  à  démontrer,  mais  les  conséquences  qu*entrainent 
au  point  de  vue  médico-IégaJ  les  actes  de  violence  commis 
dans  ces  conditions  sont  d'une  appréciation  très  délicate,  et 
qu*on  ne  saurait  assez  préciser  en  raison  de  leur  intérêt  de 
premier  ordre.  Aussi  convient-il  de  féliciter  M.  Vétault  de  n'a- 
voir pas  hésité  à  aborder  cette  tâche,  en  cherchant  à  éclairer 
la  voie  du  médecin  légiste  dans  ces  cas  malaisés. 

C'est  sur  un  nombre  assez  considérable  d'observations  choi- 
sies et  groupées  avec  ordre  que  l'auteur  s'appuie  pour  formu- 
ler ses  conclusions.  On  ne  peut,  il  est  vrai,  poser  en  la 
matière  aucune  règle  fixe  et  absolue;  mais,  en  tenant  compte 
des  restrictions  que  comportent  les  faits  particuliers,  on  peut 
néanmoins  établir  les  données  suivantes  :  la  responsabilité 
est  nulle  toutes  les  fois  que  le  crime  appartient  à  la  période 
délirante  aiguë  ou  subaiguë  d'un  accès  d'alcoolisme.  La  res- 
ponsabilité est  nulle  encore  lorsque  le  crime  a  été  commis  par 
un  homme  atteint  d'alcoolisme  chronique,  chez  lequel  des 
lésions  cérébrales  définitives  ont  compromis  l'intégrité  de 
l'organe,  et  déterminé  le  trouble  de  la  fonction.  La  responsa- 
bilité peut  être  atténuée  chez  les  individus  faibles  d'inlelli- 
gence  chez  lesquels  la  tolérance  pour  les  boissons  alcooliques 
est  diminuée  par  les  conditions  d'infériorité  de  leur  organisa- 
tion cérébrale.  Elle  ne  saurait  disparaître  tout  entière,  surtout 
lorsque  ces  individus  savent  qu'ils  ne  peuvent  pas  boire  sans 
danger  pour  eux-mêmes.  Et  ce  cas  se  rencontre  plus  souvent 
qu'on  ne  pense.  La  responsabilité  peut  être  atténuée  encore 
lorsqu'il  est  démontré  que  l'individu  a  été  involontairement 
surpris  par  l'ivresse.  Elle  existe  au  contraire  tout  entière  : 
dans  les  cas  d'ivresse  simple  qu'il  était  au  pouvoir  du  délin- 
quant d'éviter;  lorsque  l'excitation  alcoolique  a  été  recherchée 
pour  se  donner  l'entraînement  à  commettre  un  crime  ou  un 
délit.  Paul  Blocq. 

IL  Ba|9|Mri  sur  le  service  médical  du  quartier  d'aliénés^  de  Vhospice 
général  de  Nantes,  1886  ;   par  le  b'  Biaute. 

M.  le  D'  Bianie  discute  dans  ce  rapport  la  question  de  l'admis- 
sion des  enfants,  des  épileptiques  et  des  vieillards  dans  les  asiles 
d'aliénés.  Il  pense  que  les  enfants  ftgésdemoinsde  quinze  ans,  imbé* 
eiles  ou  idiots,  mais  non  aliénés^  avec  ou  sans  épilepsie,  devraient 
être  gardés  dans  les  hospices.  Dans  les  asiles  de  province,  il  n'existe 
pas  de  quartier  spécial  pour  eux.  Us  ne  peuvent  y  être  que  gardés 
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et  non  éduqués.  Ils  seraient  beaucoup  mieux  dans  les  hospices  où 
il  exisle  déjà  des  enfants  qui  ne  sont  guère  mieux  partagés  qu'eux 
sous  le  rapport  cérébral,  bien  souvent.  Ce  sont  arant  tout  des 
inflrmes  et  les  iuGrmes  doivent  être  placés  dans  les  hospices.  Eu 
outre,  dans  les  asiles,  ils  ne  peuvent  que  difficilement  dtre  séparés 
des  autres  aliénés. 

U  en  est  de  même  pour  les  vieillards  qui  tombent  dans  la  dé- 
mence et  dans  la  gâtisme.  De  ce  qu*ils  ont  besoin  de  plus  de 
soins  et  de  surveillance,  ce  n'est  pas  une  raison  pour  qu'ils  soient 
séquestrés  dans  des  asiles  dans  un  but  de  sécurité  publique  qu'ils 
seraient  bien  incapables  de  troubler. 

Quant  aux  épileptiques,  ceux  qui  sont  enfants  devraient  être 
comme  les  idiots  gardés  et  traités  dans  les  quartiers  d'hospice. 
Il  en  est  de  même  pour  les  épileptiques  adultes  qui  sont  atteints 
d'infirmité  cérébrale,  d'affaiblissement  intellectuel,  qui  les  met  en 
état  de  nuire,  et  en  fait  des  incurables. 

Il  est  du  reste  impossible,  dans  le  cas  particulier  de  l'asile  de 
Nantes,  de  recevoir  toutes  ces  catégories  d'individus,  et  il  est  re- 
grettable que  la  nouvelle  loi  ne  soit  pas  encore  applicable,  car  il 
y  aurait  alors  des  établissements  spéciaux  pour  pourvoir  à  leur 
placements  P.  S. 

m.  Procès  criminel  de  la  ilotiiére  sorcière  brûlée  à  Qenéve^  publié 
par  le  U'  Ladame.  [Bibliothèque  diabolique,  tome  YI).  Aux  bureaux 
du   Progrès  viédical,  <888. 

Les  publications  complètes  de  procès  de  sorcellerie  sont  rares 
et,  cependant,  il  s*y  attache  un  intérêt  tout  particulier  aujourd'hui 
que  tous  ces  phénomènes  que  nos  pères  regardaient  C3mme  sur- 
naturels sont  rentrés  dans  le  domaine  de  la  pathologie  ner- 
veuse et  mentale.  M.  le  docteur  Ladame  (de  Genève)  a  eu  l'heu- 
reuse idée  de  publier  les  pièces  orijiinales  d'un  de  ces  procès  qui 
eut  lieu  à  Genève  en  1052  cl  dont  le  résultat  fut  la  condamnation 
de  la  sorcière  à  être  pendue,  puis  brûlée.  Cette  sorcière  n'était 
d'ailleurs  pas  autre  chose  qu'une  hystérique  avec  hémianesthésie 
droite  complète,  ainsi  que  le  prouvent  les  rapports  des  médecins 
et  chirurgiens  qui  furent  commis  pour  l'examiner  et  qui  conclu- 
rent que  c'était  bien  là  le  sigillum  diaboli  qui  caractérise  la  pré* 
sencc  des  démons  dans  le  corps  hnniiiin.  Un  seul  médecin  mit  eu 
doute  que  ce  fût  une  véritable  sorcière,  considérant  que  ce  stig- 
mate n'était  pas  exactement  semblable  à  ceux  qu'ont  d'ordi- 
naire K-s  sorcières,  mais  son  avis  ne  suffit  pas  à  la  sauver.  Les 
interrogatoires  enfantins  qu'on  lui  fit  subir  ne  sont  pas  moins 

*  Nous  avons  souvent  indiqué  le  remède  :  c'e^t  la  construction  à^Asiles 
xnUrdepartcmentaux  pour  les  enfants  idiots,  paralytiques  et  épilep* 
tiques.  (B). 
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curieux  que  les  rapports  médicaux  pour  donner  une  idée  de  ce 
que  peuvent  produire  d'absurde  les  préjugés  religieux  et  plus 
encore  les  sciences  qui  y  prennent  leur  point  d*appui.  II  est  triste 
de  se  dire  que  ce  sont  des  médecins  qui  étaient  les  premiers  à 
soutenir  de  leur  autorité  de  pareilles  sottises  et  faisaient  cause 
commune  avec  les  théologiens  et  les  jurisconsultes  pour  condam- 
ner de  malheureux  malades. 

IV.  Les  anesthésies  hystériques  des  muqueuses  et  des  organes  des 
senSy  et  les  zones  hystérogènes  des  muqueuses;  par  Lichwitz. 
Th.  Bordeaux  i887. 

C'est  de  Bordeaux  que  nous  vient  cette  contribution  à  Thistoire 
de  l'hystérie,  faite  sous  Tinspiration  du  professeur  Pitres.  Ce  tra- 
vail comprend  deux  parties.  Dans  la  première  Fauteur  traite  de 
l'anesthésie  hystérique  de  quelques  muqueuses,  encore  peu  étu* 
diées  à  ce  point  de  vue,  telles  que  la  muqueuse  des  voies 
aériennes  supérieures,  la  conjonctive  et  le  tympan,  et  l'anesthé- 
sie de  plusieurs  organes  des  sens,  goût,  odorat,  ouïe.  Dans  la 
seconde  partie  il  s'occupe  des  zones  hystérogènes  de  ces  mu- 
queuses. Onze  observations,  à  la  vérité  soigneusement  prises, 
forment  la  base  de  ce  travail.  Peut-être  n'est-ce  psLS  suffisant  pour 
affirmer  à  plus  d'une  reprise  des  résultats  contradictoires  à  ceux 
de  la  majorité  des  auteurs.  On  trouvera  néanmoins  un  certain 
nombre  de  faits  intéressants  et  capables  de  provoquer  de  nou- 
velles recherches.  Telles  sont,  par  exemple,  les  conclusions  de 
Tauteur  à  propos  des  rapports  entre  l'anesthésie  tympanique  et 
l'orientation  auditive,  rapports  qu'il  nie,  contrairement  à  M.  Gellé. 
L'étude  de  la  sensibilité  galvanique  est  bien  faite  et  conduit  à 
conclure  que  la  diminution  de  cette  sensibilité  n'a  aucun  rapport 
avec  celle  des  autres  maladies  de  la  sensibilité. 

Quant  aux  zones  hystérogènes  des  muqueuses,  elles  paraissent 
très  fréquentes  puisque  sur  onze  cas  l'auteur  trouve  six  ma- 
lades en  présentant.  La  plus  fréquente  serait  niveau  de  la  mu- 
queuse nasale  où  il  les  a  rencontrées  six  fois.  Il  en  a  même 
observé  sur  la  cornée,  la  conjonctive  et  le  conduit  lacrymal  infé- 
rieur. Ces  zones  sont  ordinairement  symétriques.  L'auteur  leur 
attache  une  grande  valeur  diagnostique,  mais  il  va  un  peu  loin 
lorsqu'il  leur  en  donne  une  plus  considérable  qu'aux  zones  exté- 
rieures et  prétend  qu'elles  sont  plus  faciles  à  découvrir.  En 
somme,  travail  intéressant  et  consciencieux  renfermant  beaucoup 
de  points  bien  étudiés,  mais  où  l'absence  d'un  assez  grand 
nombre  de  cas  de  même  nature  n'a  pas  permis  à  l'auteur  de  tirer 
des  conclusions  assez  probantes  et  assez  générales.  P.  S. 
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ASILES  D  ALIÉNÉS    DE  LA  SEINE:  ' 

SIOnVESIENT  DR  LA  POPULATIOIV  R?C  1H87 

I.  Asile  Sainte-Anne.  —  1<^  Service  de  Vadmission  :  Les  malades 
présents  au  4*' janvier  étaient  au  nombre  de  469  (87  H.,  82F.)> 
Entrés  directement  pendant  Tannée,  3,453  (1,974  H.»  1,479  F.). 
Venus  de  la  Clinique,  109  (58  H.,  54  F.). Total  des  malades  traités: 
3,7'24  (2,409  H.  et  4,612  F.)-  Les  causes  des  sorties  sont  les 
suivantes  :  Guérisons,  44  H.,  47  F.  —  Améliorations  :  33  H., 
28  F.  —  Décès  :  59  H.,  49  F.—  Transfert  dans  les  asiles  de  la 
Seine,  4,827  H.,  1,352  F.  —  Transfert  dans  les  déparlements  et  à 
i'étran?er,  40  IL,  22  F.  —  Changement  de  service,  95  H.,  6SF. 
—  Evasions,  3  H.,  4  F.  —  Reste  au  34  décembre,  449  malades 
(68  H.,  81  F.).  —  2^  Asile  proprement  dU  :  Les  malades 
présents  au  1*'  janvier  étaient  au  nombre  de  638  (321  H. 
et  317  F.);  229  malades  (196  H.,  133  F)  sont  entrés  du  i»  janvier 
au  31  décembre  1887.  343  sont  sortis  (207  H.,  136  F.).  Les  causes 
des  sorties  sont  les  suivantes  :  Guérisons,  37  H.,  3  F.  — Amélio* 
rations,  56  H.,  60  F.  —  Décès,  78  H.,  38  F.  —  Transfert  dans 
les  asiles  de  la  Seine,  26  H.,  32  F.  —  Transfert  dans  les  dépar* 
temenls,  5  H.,  3  F.  —  Evasions,  5  H.  Reste  au  31  décembre 
624  malades  (310  H.,  314  F.  et  4  liU  vacants).  —  3«  Clinique  :  Ma- 
lades présents  au  1«'  janvier  1887.  152  (101  H.,  51  F.).  —  Entrées 
du  1*' janvier  au  31  décembre,  265  (170  H.  95  F.)  —  Les  causes 
des  sorties  sont  les  suivantes  :  Guérisons,  40(29  H.,  11  F.). —  Amé- 
liorations, 52  (37  IL,  15  F.)  —  Décès  42  (29  IL,  13  F.).  —  Transfert 
dans  les  asiles  de  la  Seine,  15  (12  H.,  3  F).  —  Transfert  dans  les 
départements,  10(6  H.,  4  F.).— Chanprement  de  service,  109  (58  H., 
51  F.).  —  Reste  au  31  décembre,  148  malades  (99  H..  49  F.).  — 
Lits  vacants,  11. 

IL  Asile  de  Vauclusc,  —  Les  malades  présents  au  1*'  janvier 
1887  étaient  au  nombre  de  860(385  H.,  365  F.,  110  idioU  à  la 
colonie).  —  694  malades  sont  entres  depuis  le  1*'  janvier  1887 
(247  H.,  379  F.,  et  68  idiots).  Les  causes  des  sorties  sont  :  Guéri- 
son  J03  t53H.,40  F.,  1  idiot).  —  Améliorations,  126  (38  H., 
58  F.,  10  idiots).  —  Décès,  185  (97  H.,  86  F.,  21  idioU).  —  Trans- 
ferts collectifs,  203  (25  H.,  157  F.,  21  idiots).  —  Dans  les  départe- 
ments, 42  (24  H.,  9  F.,  9  idiots).  —   Evasions,    33   (20   H.,  4  F., 
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^idiots).  —  Antres  causes^  61  (20  H.,  26  F.,  15  idiots).  —  Reste  au 
31  décembre  1887,  801  lits  (335  H.,  355  F.,  111  idioU).  —  Travail- 
ieors,  295  (136  H.,  159  F.j. 

m.  Asile  de  Ville-Evrard,  —  i^  Asile  :  Malades  présents  au 
1"  jauTier  1887, 931  (582  H.,  349  F.).  —  Entrées  au  1«  janvier  au 
31  décembre,  745  (388  H.,  357  F.).  —  Causes  de  sorties  :  Guérisons 
77  (66  H.,  11  F.).  —  Améliorations,  179  (110  H.,  69  F.)*  —  Décès, 
288  (204  e.,  84  F.).  —  Transforts,  221  (76  fl.,  145  F.).  —  Autres 
causes,  14  (10  H.,  4  F.).  —  Evasions,  32  (31  H.,  i  F.).  Reste  au 
31  décembre,  865  malades  (473  H.,  392  F.).  —  Lits  vacants, 
(109  d'hommes,  37  femmes  couchent  sur  des  lils  supplémentaires; 
—  2o  Pensionnai  :  Malades  présents  au  1*'  janvier  1887  :  195  (82  H.> 
113F.).—  Entrées  du  l«'janvicrau31  décembre  1887  :  97  malades, 
(56  H.,  41  F.).  —  Causes  de  sorties  :  Guérisons,  5  (2  H.,  3  P.)  — 
Améliorations,  44(22  H.,  22  F.).  —  Décès,  36(21  H.,  15  F.)  — 
Transferts,  8  (5  H.,  4  F.).  —  Autres  causes,  17  (11  H.,  6  F.).  — 
Evasions,  1  homme.  —  Reste  au  31  décembre  1887  :  181  malades 
(76  H.,  105  F.).  —  Pas  de  lits  vacants. 

IV.  Asile  de  Villejuif.  —  Malades  présents  au  l»' janvier  1887, 
509(114  H.,  315  F.).  —  Entrées  du  {«  janvier  au  31  décembre, 
1887  :  1,457  (949  H.,  508  F.).—  Sorties  en  liberté,  424  (310  H., 
114  F.).  —  Décès,  367  (249  H.,  118  F.).  —  Transfert*^  168  (74  H., 
94  F.).  —  Fvasîons,  25  (20  H.,  5  F.).  —Reste  au  31  décembre, 
982  malades  (410  H.,  572  F.).  —  Lits  vacants,  160. 

Là  COLONIB  D'épILBPTIQUES  DB  BlELEFBLD  ;  ECOLE  DE  GARDE-MALADES 

Dans  le  Médical  Record  du  23  avril  1887,  le  D*  Frederick  Peter- 
SOD,  médecin  d*Hudson  River-State  hospital,  nous  donne  les  ren- 
seignements suivants  sur  la  colonie  de  Bielefeld  en  Wcstphalie, 
qvCïï  vient  de  visiter,  il  y  a  peu  de  temps.  Cet  établissement  a  été 
fondé,  il  y  a  environ  vingt  ans,  par  le  pasteur  luthérien  von 
Bodelschwingh,  qui  acheta  une  ferme,  et  avec  quatre  épilep- 
tiqaes  installa  cette  colonie.  Ce  petit  noyau  s'accrut  de  plus  en 
plus,  et  actuellement  les  malades  sont  au  nombre  de  845,  et  on 
compte  plus  de  soixante  maisons  sur  la  ferme.  Le  fondateur  avait 
longuement  considéré  la  triste  situation  de  ces  malheureux  qui 
sont  ordinairement  à  charge  à  leur  famille.  Les  écoles  publiques 
leur  sont  fermées;  nul  ne  veut  les  employer  soit  comme  ouvrier, 
soit  comme  apprenti.  Souvent,  ces  infortunés  sont  privés  du  com* 
merce  avec  leurs  camarades,  à  cause  de  la  nature  de  leur  mala- 
die et  ils  ne  trouvent  asile  que  dans  les  établissements  destinés 
aax  idiots  et  aux  aliénés.  Le  fondateur  crut  pouvoir  créer  un 
refuge  où  ces  malades  seraient  soignés  et  guéris  s'il  était  pos- 
sible, et  od,  sinon,  il  trouveraient  un  kùme,  où  enfln  ils  pour- 
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nient  apprendre  on  méûer  et  èire  instraits,  afin  de  deTenir  des 
iniîTÎiaf  traTaiI!*ars  eS  ailles  à  U  société. 

Le  risiteor  eït  toat  de  saite  sa:?i  de  Tûr  de  prospérité  et  de 
bonhear  qci  rés^e  parmi  les  habitants  de  cette  colonie  d'épilep- 
tlaaes.  Depuis  sa  fondation,  p'as  de  2.000  malades  t  ont  été  soi* 
rnés:  plos  de  150  est  été  ruéris.  et  plos  de  430  sont  partis  amé- 
fiorés. 

Le  Irarail  améliore  les  conditions  phjsiqnes  et  intellectneUes 
des  ép'.lep'.iques.  et  «es  incurables  sont  monis  d'un  métier,  qu'ils 
penrent  co:::i:.uer  à  exercer  ai.icurs.  Une  école  où  Ton  enseigne 
toutes  îes  branche?  de  la  science,  fourcit  Tinstraction  à  eoTÏron 
150  enfants  des  deux  sexes.  La  laiterie  et  la  ferme  occupent  an 
grand  nombre  de  malaies,  surtout  pour  la  récolte  des  graines  de 
végétaux  et  de  tieurs.  On  a  consiruit  des  ateliers  ponr  les  char- 
pentiers, les  ébénistes,  l^rs  peintres  et  Ternissenrs,  les  imprimeurs, 
ies  relieurs,  les  forcerons,  les  fondeurs,  les  tailleurs  et,  de  plus, 
une  épicerie,  une  pharmacie,  un  dép6i  de  graines  et  de  liTres.Les 
charpentiers  aident  dans  la  consiruction  et  l'aménagement  des 
maisons  nouvelles.  Les  livres  sont  imprimés,  reliés  et  Tendus  par 
la  colonie:  ce  sont  surtout  des  livres  d'instruction  religieuse  etmo- 
rale.  Les  plans  de  nouvelles  construciions  sont  faits  dans  l'atelier 
des  architectes.  Des  chromos  et  des  photographies  religieuses  et 
patriotiques  sont  produites  par  rétablissement.  Les  enluminures 
des  lettres,  la  coloration  de  tableaux  peints,  sont  d'un  travail  très 
perfectionné.  La  buanderie,  la  cuisirie,  les  ateliers  de  couture  et 
de  tailleur  et  îes  travaux  de  fantaisie  occupent  beaucoup  de  ma- 
lades. 

On  distribue  par  an  environ  20,000  onces  de  bromure  de  potas- 
sium aux  épileptiques  qui  ne  peuvent  payer  le  médicament, et  qui 
en  font  la  demande  ;  d'autres  fois,  ceite  substance  est  vendue  par 
paquets  de  20  ^Tanimes  à  ceux  qui  paient,  au  prix  de  revient  delà 
vente  en  gros.  Dernièrement,  un  office  a  été  établi  pour  la  collec- 
tion et  la  vente  d'objets  de  musée,  tels  que  :  antiquités,  articles 
concernant  i'ethno^'raphie  et  l'histoire,  autographes  d'hommes 
illustres,  médailles,  estampes,  bronzes,  pierres  précieuses,  gra- 
vures, etc.,  spécimens  de  collections  d'animaux,  de  végétaux  et 
de  minéraux.  On  voit  combien  d'efforts  ont  été  faits  pour  multi- 
plier et  varier  les  métiers  des  membres  de  la  colonie.  Pour  les 
hommes  seulement,  on  en  compte  actuellement  trente  diffé- 
rents. 

En  cas  d'accès,  chaque  boutique  et  chaque  école  possède  un 
matelas  ou  un  lit,  à  portée  de  la  main.  Plusieurs  médecins  de  la 
ville  de  Bielefeld  visitent  Tiustitution  et  surveillent  le  traitement 
médical. 

L'établissement  tout  entier  est  construit  sur  le  plan  d'un  «  cot- 
tage ».  Les  maisons  diffèrent  entre  elles  par  l'architecture  et  la 
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position  ;  elles  sont  bien  séparées  par  de  grands  jardins^  comme 
dans  certaines  campagnes. 

Une  partie  qui  n'est  pas  la  moins  intéressante  de  la  colonie, 
c'est  Vécole  préparatoire  de  garde-malades j  qui  existe  depuis  long* 
temps.  LÀ  sont  instruits  avec  soin  des  hommes  et  des  femmes, 
ordinairement  des  classes  élevées  de  la  société  allemande,  qui  se 
vouent  aux  œuvres  de  charité,  et  qui  sont  spécialement  éduqués 
pour  soigner  les  aliénés.  La  plupart  des  asiles  d'Allemagne  sont 
entièrement  desservis  par  des  personnes  venant  de  cette  institu- 
tion; ils  subissent  cinq  années  de  préparation.  L'établissement 
tout  entier  avec  les  malades  et  les  ditférents  emploj'és  compte 
1,500  habitants.  Ce  chiffre  augmente  sans  cesse;  les  malades 
arriTcnt  des  différentes  parties  de  l'Europe  et  des  divers  Etats  de 
TAllemagne. 

Il  résulte  de  Texpérience  faite  pendant  nombre  d'années  que 
l'on  a  adopté  le  plan  général  de  traitement  suivant:  lo  travail 
intellectuel  et  physique;  il  agit  très  bien;  le  meilleur  est  celui 
fait  au  grand  air;  —  2o  la  nourriture  doit  être  simple,  pas  trop 
abondante  et  un  peu  acide;  les  liqueurs  alooliques  sont  évitées. 
Le  café  et  le  thé  doivent  être  faibles  et  mêlés  avec  beaucoup  de 
lait.  (On  permet  de  fumer  modérément).  Un  bon  régime  lacté  est 
préférable  à  la  viande  et  à  la  soupe.  Le  souper  doit  être  léger  et 
fait  de  bonne  heure;  —  Z^  des  douches  froides  en  pluie,  graduel- 
lement prolongés,  et  des  épongeades  froides  sont  d'un  excellent 
effet;  —  40  médicaments  :  le  médicament  produisant  le  meilleur 
effet  est,  dit  l'auteur,  le  bromure  de  potassium  ;  il  peut  être  pris 
pendant  plusieurs  années  sans  occasionner  des  troubles  de  l'esto- 
mac. D'après  lui,  il  guérit  quelques  cas,  diminue  la  fréquence  des 
accès  dans  d'autres,  apaise  les  nerfs,  prévient  souvent  Timbécillité, 
et  quelquefois  raffermit  les  facultés  intellectuelles,  spécialement  la 
mémoire  (?).  Dans  la  colonie,  on  se  sert  d'une  solution  à  10  p.  100, 
dont  on  donne  trois  cuillerées  à  bouche  par  jour,  pendant  la  pre- 
mière semaine,  quatre  pendantia  seconde,  cinq  la  troisième,  et  ainsi 
de  suite  jusqu'à  huit  par  jour.  L'assoupissement,  la  pesanteur  de 
tête,  les  éruptions  indiquent  la  nécessité  de  diminuer  la  dose  pen- 
dant quelque  temps.  Cette  quantité  est  pour  les  individus  âgés  de 
plus  de  seize  ans.  De  dix  à  seize,  on  commence  par  trois  cuillerées 
à  bouche  et  on  ne  dépasse  pas  six.  Avant  dix  ans,  la  dose  est  de 
deux  à  quatre  ou  cinq  cuillerées.  Le  médicament  est  continué 
encore  pendant  huit  ou  neuf  mois  après  la  cessation  des  acci- 
dents, en  diminuant  peu  à  peu  la  dose. 

11  7  a  une  dépendance  de  la  colonie,  où  sont  placés  les  épilep- 
tiques  avec  folie  douce  ou  périodique,  tandis  que  les  cas  les  plus 
graves  sont  placés  dans  des  asiles  d'aliénés. 

D'autres  colonies  construites  sur  ce  modèle  ont  été  créées  récem- 
ment dans  plusieurs  provinces  de  Prusse,  dans  la  Saxe,  dans  le 
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Wurtemberg,  en  Saisse,  en  Hollande.  Le  D*  Petenon  exprime,  en 
terminant,  le  vœu  qu'on  établisse  aux  Etats-Unis  des  colonies 
semblables,  afin  de  donner  asile  aux  100,000  épileptiques  qa'oD 
y  compte,  au  lieu  de  les  enfermer  dans  les  asiles  d'aliénés.  Noos 
ne  pouvons  aussi  que  nous  associer  à  ce  vœu  pour  la  construction 
en  France  de  tels  établissements,  où  les  épileptiques  seront  mieox 
soignés,  el  où  on  pourra  utiliser  les  facultés  et  le  travail  dont  ils 
sont  capables,  tout  en  leur  laissant  une  certaine  liberté,  qu'on  ne 
peut  accorder  aux  aliénés,  au  milieu  desquels  ils  sont  confinés  dans 
notre  pays.  A.  Raoult. 

Quelques  idées  sue  la  constructioïi  et  l'ohoaii isatioxi  des  sAtoAiix 
D'ALiinÉs:  par  Sanger-Bbown,  ancien  médecin  assistant  à  Taslle 
de  Bloomingdale.  (New-York.) 

Je  ne  me  propose  pas  de  discuter  en  détail  Torganisation  et  la 
construction  d'un  hôpital,  mais  simplement  d'appeler  Tattention 
sur  certains  défauts  existant  dans  les  deux  services,  et  qui,  jepense, 
ontbesoin  d'être  étudiés  avec  soin  par  les  personnes  qui  s'intéres- 
sent au  traitement  et  aux  soins  à  donner  aux  aliénés.  Mes  observa- 
tions s'appliquent  pour  la  plupart  aux  hôpitaux  principalement 
destinés  aux  cas  récents  de  folie,  et  où  un  grand  nombre  de  cas  in- 
curables ne  doivent  pas  s'accumuler.  Mais  avec  quelques  modifl- 
cations,  elles  s'appliquent  également  à  tous  les  hôpitaux  et  asiles 
d'aliénés.  Depuis  dix  à  quinze  ans,  il  s'est  fait  en  Amérique  une 
véritable  révolution  dans  le  traitement  des  aliénés.  Et  tandis  qae 
dans  les  révolutions,  apparaissent  souvent  des  doctrines  et  des 
actions  erronnées,  on  est  ici  d*accord  sur  le  réel  progrès  qui  a 
été  fait. 

Quand  les  malades  ont  été  bien  classés  et  subdivisés,  et  qu  ils 
sont  sous  la  surveillance  d'infirmiers  compétents  et  bien  discipli- 
nés, on  s'aperçoit  qu'il  se  produit  rarement  des  cas  intraitables. 
Après  quelques  semaines  de  traitement,  ils  se  conforment  à  la 
routine  et  aux  exigences  hos^pitaliëres  avec  plus  ou  moins  de  faci- 
lité.  Mais,  si  une  surveillance  constante  et  soigneuse  d'infirmiers 
compétents  est  de  la  plus  haute  importance  dans  le  traitement  des 
aliénés,  cette  survcillaricc,  dis-je,  est  d'un  accomplissement  très  dif- 
ficile. Diverses  causes  démoralisantes  sont  plus  graves;  des  accidents 
arrivent  plus  souvent  parmi  les  malades,  pendant  que  se  fait  le 
service  de  la  maison.  En  effet,  avec  le  système  actuel,  les  malades 
lioivent  soulTiir  plus  ou  moins,  étant  abandonnés  à  eux-mêmes, 
pendant  que  l'attention  des  infirmiers  est  occupée  a  la  garde  de 
l'établissement.  Les  manifestations  de  la  maladie  ne  se  peuvent 
conformai  aux  règles  de  l'hospice,  et  ces  règles  sont  indispen- 
sables pour  les  soins  de  la  maison. 

Le  service  de  l'asile  el  les  soins  à    donner  aux   malades  sont 
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deux  facteurs,  inrariables  à  considérer  dans  rorganisaiion  d'an 
h6piUl.  Le  travail  de  l'hospice  peut  bien  dire  fait  par  des  individus 
d*une  culture  intellectuelle  et  morale  comparativement  inférieure 
à  celle  qu'on  doit  attendre  d'un  infirmier  qui  a  été  longtemps  et 
avec  soin  instruit  à  cet  effet.  Avec  le  système  d'organisation 
actuelle,  les  deux  travaux  sont  effectués  par  les  mêmes  personnes, 
qui  trop  souvent  sont  loin  sous  le  double  rapport  moral  et  intel- 
lectuel de  ce  que  Ton  désire  d'un  infirmier.  En  séparant  les  deux 
genres  d*ouvrage,  on  pourrait  arriver  à  un  résultat  meilleur  et 
plus  économique.  11  se  formerait  une  classe  plus  relevée  d'infir- 
miers, qui  seuls  seraient  employés  à  la  surveillance  constante  des 
malades;  tandis  que  le  gros  ouvrage  serait  fait  par  des  serviteurs 
ordinaires;  et  cette  dernière  classe  ne  serait  pas  en  contact  inces- 
sant avec  les  aliénés  *. 

Avec  quelques  modifications  peu  importantes  d'architecture,  le 
type  des  hôpitaux  actuels  est  construit  sur  un  plan  adopté  il  y 
y  a  trente  ans,  lorsque  les  idées  et  les  méthodes  de  traitement  et 
de  direction  étaient  très  différentes  de  celles  actuellement  en 
vogue.  Et  si  les  édifices  actuels  prouvent  de  la  part  des  architec- 
tes un  grand  crédit  de  la  part  des  corps  législatifs  une  grande 
libéralité,  on  doit  penser,  qu'on  peut  demander  actuellement  des 
réformes  plus  modernes  pour  le  traitement  des  aliéné:». 

Ainsi,  pour  Torganisation,  le  seul  changement  que  je  désire 
voir  produire,  consiste  dans  l'emploi  d'une  classe  plus  élevée 
d'individus,  spécialement  instruite,  en  vue  d'obtenir  des  infirmiers 
plus  perfectionnés,  et  dans  celle  d'une  classe  inférieure,  destinée 
au  gros  ouvrage  de  la  maison.  Il  serait  encore  utile  de  construire 
des  chambres  de  jour  pour  les  malades,  pendant  que  se  fait  le 
nettoyage  des  chambres  à  coucher  et  des  corridors.  Il  est  à  peine 
besoin  de  montrer  combien  Texistence  des  chambres  s'accorde 
avec  les  meilleures  conditions  hygiéniques.  11  serait  encore  dé- 
sirable de  voir  établir  des  salles  à  manger  conliguês  aux  cuisines. 
De  cette  façon,  la  nourriture  pourrait  être  servie  sous  une  forme 
plus  appétissante;  une  moins  grande  quantité  en  serait  perdue, 
et  les  malades  seraient  surveillés  plus  attentivement  pendant  le 
repas.  Celui-ci  pris  dans  un  hall  spécial  apportera  trois  fois  par 
jour  un  changement  à  la  monotonie  de  la  vie  de  Thûpital.  Comme 
il  est  nécessaire  de  diviser  les  malades  par  catégories  pendant  le 
repas,  comme  pendant  le  reste  du  temps,  on  ne  peut  approuver 
rétablissement  d'un  seul  réfectoire  commun,  mais  le  groupement 
d'un  certain  nombre  de  salles,  permettant  la  classification  adoptée 
dans  les  différents  quartiers.  Pour  les  quelques  malades,  qui,  pour 
des  raisons  différentes,  ne  peuvent  aller  dans  les  réfectoires,  et 

'  C'est  là  une  distinction  sur  laquelle  nous  appelons  Vattention  depuis 
une  disaine  d'ajinées.  (B.) 
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qui  seraient  obligés  de  rester  sans  cesse  à  rinfirmerie  oa  dans  les 
cellules,  la  nourriture  peut  être  apportée  de  la  cuisine  par  une 
voie  souterraine.  Cette  même  Toie  serait  utilisée  pour  le  passai 
des  malades  pour  aller  et  Tenir  du  réfectoire  lors  du  mauvais 
temps. 

Enfin,  il  est  nécessaire  d'établir  des  cellules  séparées  pour  le 
traitement  des  malades  dangereux  et  mutins,  en  plus  grand  nom- 
bre que  d^ordinaire,  afîn  de  pouvoir  isoler  temporairement  les 
malades  plus  excités  que  leurs  compagnons.  Un  grand  nombre 
de  guérisons  sont  obtenues  au  moyeu  de  ces  cellules;  il  faut  donc 
que  les  malades  soient  soustraits,  le  plus  possible,  à  toute 
influence  qui  pourrait  retarder  cette  guérison.  Il  se  présente  sou- 
vent, dans  les  quartiers  d'aliénés,  que  la  plupart  des  malades  sont 
troublés  le  jour  et  tenus  éveillés  la  nuit  par  un  ou  deux  d'entre 
eux  qui  sont  turbulents.  Un  certain  nombre  de  cellules  d'isolement 
est  donc  nécessaire  pour  de  tels  malades,  cette  question  a  été 
déjà  élucidée,  afin  d'obtenir  que  les  malades  les  plus  tranquilles 
ne  soient  pas  troublés  ou  tenus  éveillés,  de  même  que  pour  ob- 
tenir le  plus  grand  calme  pour  les  malades  turbulents.  L'impor- 
tance de  cette  question  donnera  toujours  de  grandes  difQcultès  à 
un  médecin  consciencieux,  mais  pour  le  plus  grand  bien  du  plus 
grand  nombre;  il  trouvera  qu'il  est  de  son  devoir  de  proscrire  ce 
qu'il  peut  considérer  comme  un  danger  pour  un  malade,  lorsque 
c*est  pour  le  bénéfice  des  autres. 

Un  plan  joint  à  celte  étude  montre  quelles  transformations 
peuvent  être  eficctuées.  Ni  les  dimensions  des  dortoirs  ni  Tagen- 
cement  des  différentes  salles  n*ont  été  considérés  comme  étant 
nécessaire  à  la  présente  étude.  On  remarquera  toutefois  qu'il  est 
utile  de  donner  à  cbaque  malade  buit  cents  pieds  cubes  d*air 
dans  les  salles  du  jour  et  les  dortoirs. 

On  objectera  que  la  dépense  d*un  tel  hôpital  serait  plus  con« 
sidérable  que  celle  d'un  des  établissements  généralement  adoptés; 
je  répondrais  à  ceci,  que  celte  différence  ne  serait  pas  grande, 
et  pourrait  élrc  contrebalancée  et  au  delà  par  les  économies  de 
Tadministration.  £n  effet,  Tabsencc  des  réfectoires  dans  les 
quartiers  produirait  une  grande  économie  d'hommes  de  peine, 
de  domestiques,  de  paneteries.  etc.,  aussi  bien  qu'une  écono- 
mie de  travail  et  de  nourriture.  Si  l'avantage  pour  les  malades 
peut  élrc  aussi  ^'rand  que  je  le  pense,  le  nombre  des  guérisons 
s'accroîtra,  et  le  nombre  des  malades  furieux  et  turbulents  dimi- 
nuera :  pour  cela,  il  est  désirable  d'atteindre  la  perfection  au  point 
de  vue  humanitaire  cl  économique.  {The  Journal  of  mental  science, 
London,  avril  1887,  p.  54.)  A.  Raol'lt. 


CORRESPONDANCE 

GUÉRISON   DE    LÀ   SCLÉROSE   EN   PLAQUES 

Noos  avons  reça  de  M.  Catsaras  la  lettre  suivante  : 

<c  Mon  très  cher  et  savant  confrère, 

«  A  la  On  de  mon  travail  :  v  De  la  curabilité  de  la  sclérose  en 
phques»,  qui  a  paru  dans  les  Archives  de  Neurologie,  no  28,  1885, 
j'ai  mis  le  post-scriptum  suivant  : 

«  Si  la  guérison  de  notre  malade  se  démentait  plus  tard,  chose 
«  que  nous  ne  croyons  pas,  nous  nous  empresserons  de  le  publier.  * 

«Je  suis  bienheureux  de  vous  annoncer  qu'aucun  dos  symptômes 
qui  ont  figuré  au  tableau  clinique  si  net  et  si  saillant  du  malade, 
à  savoir  :  les  vertiges,  le  tremblement  pendant  les  mouvements 
intentionnels,  le  nystagmus,  les  paralysies  associées  des  yeux, 
paralysie  de  la  convergence,  Tinsuffisance  des  droits  internes,  le 
regard  vague,  les  symptômes  spasmodiques,  les  accès  apoplecti- 
formes  et  épileptiformes,  et  les  symptômes  psychiques,  aucun  de 
ces  symptômes,  dis-je,  n'a  plus  réapparu  et,  par  conséquent,  la 
guérison  complète  qui  date  déjà  du  10  février  1884,  soit  de  trois 
ans  el  plus  de  neuf  mois,  doit  être  considérée  comme  définitive. 

«En  vous  priant  d'insérer  cette  lettre  dans  le  prochain  numéro 
des  Archives  de  Neurologie^  veuillez  recevoir,  etc. 

«  M.  Catsaras. 
«  Paris,  le  20  novembre  1887.  • 


FAITS  DIVERS 

Asiles  d'aliénés.  —  Nominations  et  promotions.  — ^  M,  le  D*"  Rous- 
sel est  nommé  médecia-adjoint,  â  Tasile  public  de  Saint-Robert 
(Isère),  poste  créé  et  compris  dans  la  2^  classe  (arrêté  du  24  dé- 
cembre 1887).  —  M.  le  D'  Aubby  est  nommé  médecin-adjoint  à 
Fasile  public  d'Armentières  (Nord),  en  remplacement  de  M.  le 
D*"  Petit,  démissionnaire.  (Arrêté  du  5  janvier  1888.)  —  Sont  pro- 
mus à  la  classe  exceptionnelle  à  partir  du  1*' janvier  1888,  MM.  le 
D'  Bbcoulet,  directeur  de  Tasile  public  de  Dôle  (Jura);  Mibepoix, 
directeur  de  Tasile  public  de  MaréviJle  (Meurthe-et-Moselle); 
Llanta,  directeur  de  Tasile  public  de  Montdevergues  (Vaucluse); 
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D'  Pbtrl'cci,  directeur  de  Tasile  public  de  Saint-Gemmes  (Miine- 
et-Loire).  (Arrêté  du  3  janvier  1888).  ^  Sont  promus  à  la  classe 
exceptionnelle  à  partir  du  M'  février,  MM.  le  IK  Guillbhin,  méde- 
cin-adjoint à  l'asile  de  Dôle  (Jura);  le  D' Paris,  médecin-adjoint  à 
l'asile  public  de  ChAions.  (Arrêté  du  5  janvier.)  —  Sont  promus  à 
la  3^  classe,  MM.  le  D'  BouoaiE,  directeur-médecin  de  Tasile  de 
Bassens  (Savoie),  à  partir  du  1*'  janvier;  le  D'  Denizel,  directeur 
de  Tasile  public  de  Cadillac,  à  partir  du  i*'  mars  4888.  (Arrêté  du 
5  janvier  4888.)  —  Par  arrêté,  en  date  du  13  janvier  i888,  M.  le 
D'  DoN?(ET,  médecin  en  chef  de  l'asile  public  d'aliénés  de  Bor- 
deaux, est  nommé  directeur-médecin  en  chef  de  l'asile  public 
d'aliénés  de  Vaucluse,  en  remplacement  de  M.  le  D*"  Bigot,  décédé. 

—  M.  le  D' Do.'VNET  est  maintenu  dans  la  première  classe  du  grade. 
— Par  arrêté,  en  date  du  43  janvier  1888,  ont  été  nommés  à  l'emploi 
de  médecins  en  chef  de  l'asile  public  d'aliénés  de  Ville-Evrard, 
créés  par  l'arrêté  du  7  janvier  1888  :  M.  le  D'  Maeandon  di  Mon- 
TYEL,  médecin  en  chef  de  l'asile  public  d'aliénés  de  Marseille.  — 
M.  le  D'  Febvrê,  médecin-adjoint  de  Yille^Evrard.  —  M.  le  D'  Ret 
est  nommé  médecin  en  chef  de  l'asile  d'aliénés  de  Marseille. — Les 
fonctions  de  directeur  et  de  médecin  en  chef  de  l'asile  d'aliénés  de 
Ville-Evrard  sont  séparées.  M.  le  D'  Piri  est  nommé  directeur- 
médecin  de  l'asile  de  Ville-Evrard  et  placé  dans  la  troisième 
classe  de  son  grade  (5.000  fr.).  —  M.  le  D'  Camusbt,  médecin  en 
chef  à  l'asile  public  de  Clermont  (Oise),  est  nommé  directeur-mé- 
decin de  l'asile  public  de  Bonneval  (Eure-et-Loir),  en  remplacement 
du  D'  HiLDENBRAND,  décédé  (maintenu  à  la  troisième  classe).  (Arrêté 
du  21  janvier  1888.  —  M.  le  D'  Reverchon,  directeur-médecin  de 
l'asile  public  de  Sainte-Catherine  (Allier),  est  nommé  aux  mêmes 
fonctions  à  l'asile  public  de  Saint-Luc  (Basses-Pyrénées) (main tenu 
à  la  classe  exceptionnelle).  (Arrêté  du  27  janvier  4888.)  —  M.  la 
D'  Belle,  médecin  en  chef  de  l'asile  public  de  Bailleul  (Nord), 
est  nommé  directeur- médecin  de  l'asile  public  de  Saînle-Caihsriiift 
(Allier)  (3«  classe).  (Arrêté  du  27  janvier  1888.)  —  M.  le  IK  Maiti- 
NENQ,  médecin-adjoint  à  l'asile  public  de  Saint- Yon  (Seine-Infé- 
rieure), est  nommé  médecin  en  chef  à  l'asile  public  de  Clermont 
(Oise),  3*  classe.  (Arrêté  du  27  janvier  1888.)  ^  M.  le  D'  PoMs, 
directeur-médecin  de  l'asile  public  de  Saint-Luc  (Basses-Pyrénées), 
est  nommé  médecin  on  chef  de  l'asile  public  de  Bordeaux  (main- 
tenu à  la  1">  classe).  (Arrêté  du  30  janvier  1888.) 

Asile  d'aliénés  de  Sainte-Catherine  [AUler).  —  La  Chambre  des 
députés  a  adopté  un  projet  de  loi  autorisant  le  déparlement  de 
l'Allier  à  contracter  un  emprunt  de  150,000  francs  applicable  aux 
travaux  d'agrandissement  de  l'asile  d'aliénés  de  Sainte-Ciatherine. 

ReCRL'TKEE.NT    des  MEDECINS   ADJOINTS    DES    ASILES  PAR  LE  CONCOURS. 

—  Le  conseil  des  inspecteurs  des  établissements  de    bienfaisance 
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a  été  saisi  dernièrement  par  M.  Monod,  directeur  de  l'Assistance 
publique  au  ministère  de  Tintérieur,  de  Texamen  d'un  projet 
tendant  à  instituer  le  concours  pour  le  recrutement  des  médecins 
adjoints  des  asiles  d'aliénés.  Le  conseil  a  adopté  les  conclusions 
conformes  d'un  rapport  dé  M.  le  D'  A.  Regnard,  établissant  le 
concours  par  circonscriptions  régionales  qui  auront  pour  chefs- 
lieux,  certaines  villes  possédant  des  Facultés  ou  des  Ecoles  prépa- 
ratoires de  médecine.  Le  département  de  la  Seine  formera  une 
région,  avec  l'adjonction  des  seuls  asiles  de  Glermont  et  d'Ëvreux. 
Le  concours  sera  ouvert  toutes  les  fois  qu'il  y  aura  lieu  de  pour- 
voir à  deux  vacances.  Les  épreuves  comprendront  une  question 
écrite,  éliminatoire  dans  les  cas  où  le  nombre  des  candidats  dé- 
passera trois  pour  une  place  et  une  question  orale.  U  sera  tenu 
compte  des  travaux  antérieurs  des  candidats. 

SoaM  DE  Biologie.  Prix  Ernest  Godard^  en  1888.  —  Confor- 
mément aux  termes  du  testament  d'Ernest  Godard,  la  Société  de 
Biologie  décernera,  à  la  fin  de  l'année  1888,  un  prix  de  500  francs 
au  meilleur  mémoire  qui  lui  sera  adressé  sur  un  sujet  se  rattachant 
à  la  Biologie.  Aucun  sujet  de  prix  ne  se^'a  proposé.  Dans  le  cas  où, 
une  année,  le  prix  n'aura  pas  été  donné,  il  sera  ajouté  au  prix  qui 
serait  donné  deux  années  plus  tard.  Les  mémoires  devront  être 
envoyés  au  secrétaire  général  de  la  Société  avant  le  15  octobre; 
passé  cette  date,  ils  ne  seront  plus  admis  au  concours. 

AKaiNs  Auinis.  —  Un  sieur  Florentin,  de  Lyons-la-Forét  (Eure), 
ancien  pensionnaire  d'un  asile  d'aliénés,  s'était  suicidé,  il  y 
a  quatre  jours,  en  se  tirant  un  coup  de  fusil  en  plein  visage.  Son 
chien  était  resté  enfermé  avec  le  cadavre.  Hier,  lorsqu'on  s'aperçut 
de  la  disparition  du  malheureux,  on  enfonça  la  porte  de  sa  chambre 
et  on  constata  que  le  chien  avait  dévoré  la  moitié  d'une  cuisse  de 
son  maître  défunt  (Le  Temps,  29  décembre  1887.) 

Le  nommé  Harel,  de  Beaubray,  est  atteint  d'épilepsie.  Avant- 
hier,  sous  Tiniluence  d'un  accès  qu'il  sentait  venir,  il  se  porta 
plusieurs  coups  de  couteau  et  tomba  en  avant  dans  sa  cheminée. 
Le  feu  prit  à  ses  habits,  et  il  eût  infailliblement  péri  si  ses  voisins 
n'étaient  accourus  à  son  secours.  Ses  blessures  mettent  cependant 
sa  vie  en  danger.  Conclusion  :  nécessité  d'assister  les  épileptiques. 


BÉiiLLOM  (E.).  ~  De  la  suggestion  et  ses  applications  à  la  pédagogie. 
Brochure  in-8*  de  16  pages  avec  4  figures.  —  Prix,  1  fr.  Paris,  1888.  — 
Aux  bureaux  de  la  Revue  de  Phypnoitsme, 

Chaicot  (J.-M.).  —  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nervntXj  pro- 
fessées à  la  Salpetrière  et  recueillies  par  MM.  Babinski,  Bbrkaid,  FtaÉ, 
GunroN,  MiiiB  et  Gilles  db  la  ToDisrrs.  —Tome  111,  2*  fascicule.  —  Un 
volume  in-8  de  380  pages,  avec  64  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  9  fir.  ; 
pour  nos  abonnés,  prix:  6  fr.—  Ce  fascicule  complète  le  tome  troisième. 
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DoiÉ  (6.).  -^  Recherches  expérimentales  sur  f  influence  de  ia  tempé- 
rature des  femelles  en  gestation,  sur  ia  vitalité  du  fœtus  et  ia  nuircAe  de 
la  grossesse.   Brochure  in-8o   de  40  paires.  —  Paris,  1883.   —  Librairie 

Asselin  et  C*. 

DuFOUR  (E.)*  *—  Asile  public  d'aliénés  de  Saint-Robert  {Isère),  ^-  Compte 
rendu  du  service  médical  pendant  tannée  1885.  Brochure  iii-8*  de 
19  pages.  Grenoble,  1886.  —  [mprimerie  F.  Allier. 

Grasset  (J.)  et  Brousse  (A.)*  —  Histoire  d^une  hystérique  hypnoiisable, 
(Contribution  à  l'étude  clinique  des  caractères  somatiques  fixes  des 
attaques  de  sommeil  spontané  et  provouuées  chex  les  hystérîc^ues).  Bro- 
chure in-8«  de  3&  pagres.  —  Prix  i  fr.  oô.  —  Pour  nos  abonnent,  1  franc. 

HovELACQUB  (A.)  ct  IlRRvé  (G.).  Précis  d'anthropologie.  Volume  iD-8<> 
de  655  paires,  avec  20  figures.  —  Prix  :  10  fr.  —  Paris,  1886. —  Librairie 
A.  Delahaye  et  E.  Locrosnier. 

iKDEx-cataloque  ofthe  Lihrary  of  the  Snrgeon-GeneraVs  office  United 
States  army.  Vol.  VIII,  Legier-Msdici5b  (naval).  Vol.  in-8*  cartonné  de 
1078  pages.  —  Washington,  1887.  —  Government  printing  Office, 

Ladame.  —  Procès  criminel  de  la  dernière  sorcière  brûlée  à  Genève,  le 
6  avril  1652.  piihli(')  d'après  les  documents  inédits  et  originaux  conser- 
vés aux  archives  de  Genève  {Sixième  volume  de  ia  Bibliothèque  dtabo- 
Houe,  collection  Bourneville.  Un  volume  in-8o  de  60  pages.  —  Prix 
2  h'.  50^  Pour  nos  abonnés  :  1  Tr.  75;  —  numéro  1  à  âO^papier  Japon, 
prix  :  5  frnncs;  pour  nos  abonnés  :  4  fr.  ;  numéro  51  à  100,  papier  par- 
cheminé, prix  :  3  fr  50;  pour  nos  abonnés  :  prix,  2  flr.  75. 

Mathieu -SicAVD  (II.).  —  De  Véliologie  héréditaire  de  la  paralysie  spi' 
nnle  infantile  aiguë.  Brochure  in-8*  de  80  pages.  —  Paris,  1887.  — 
Librairit!  Ouccoz. 

Ohersteiner  (II.)  —  Àntleilung  bein  Studium  des  Bancs  der  Nervôsen 
centra lorf/ane  nin  fjesunder  nnd  Kranlen  Zustande,  Volume  in-8*  de 
406  passes,  avoc  178  figures.  —  Leipsig  und  Wien,  1888.  —  Toeplitx  und 

Douiicke. 

Publications  du  «  Progrès  MÈDiCALT^.—Sœur  Jeanne  des  Anges,  supérieure 
des  l'rsuiijies  à  Loudun,  XVIIf  siècle.  Auto-biOffraphie  d'une  hystérique 
possédée,  d'après  W.  manuscrit  inédit  de  la  Bildiothèque  de  Tours.  — 
Annotée  et  publiée  par  MM.  les  D"  G.  LEcrÉ  et  G.  db  ui  Touiettr.  — 
Prétaco  de  M.  I<>  pn)U'sseur  Charcot,  membre  de  l'Institut.  —  Un  beau 
volume  in-8*  de  330  pag«>s.  Papier  vélin,  prix  :  6  fr.;  pour  noa  abonnés  : 
4  fr.  —  Papii'r  Japon,  prix  :  25  fr.  ;  ]K)ur  nos  abonnés  :  20  fr. 

Rolland  (E.\  De  l'cpilepsie  jncksonienne.  Mémoire  couronné  par  ta 
Société  de  médecine  i>l  de  chirurgie  tie  Bordeaux,  revu  et  considérable- 
ment augmenté.  Précédé  d'une  notice  sur  les  asiles  *>  John  Bost»  par 
le  I)r  E.  Monod  et  d'une  introduction  par  le  0'  Arnozan.  Volume  în-S** 
de  192  pnges,avec  22  figures  et  2  planches  lilhographiées. —  Prix  :  3fr.; 
pour  nos  abonnés:  2  ir.  —  Paris,  1888.  —  Librairie  du  Progrès  Médical, 

Sisio!«  iL.-.M.i.  —  Le  monde  de*  rêves.  Le  réve^  C hallucination,  le 
somnatahulisine  et  Chijpnolifuie^  iiilusion,  les  paradis  artificiels,  ieragle, 
le  cerceau,  et  U  Mf.  —  Paris.  18S8.  —  Librairie  J.-B.  Baillière  et  fila. 

Virert  Ch.).  —Elude  médico-lcgalc  sur  les  blessures  produites  har  tes 
acnd**nl'<  de  chemins  de  fer.  Volume  in-8«  de  118  pages. —  Prix  lift.  50. 
—  Paris,  1888.  —  Librairie  J.-B.  Baillière  et  fils. 

I.e  rcita'.lcurtfcrant,  Bolrxevillb. 
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SUR  UN  CAS  DE  PSEUDO- TABES 

Q^^UPTOVES  DE  L'aTAXIE  LOCOMOTRICE  PROGRESSIVE  PERSISTANT  PENDANT 
DIX  ANS.  A  l'aUT0P5IE,  ABSENCE  DE  SCLEROSE  DES  CORDONS  POSTÉRIEURS 
DE  LA  MOELLE  EPINIÈRE;  INTÉGRITÉ  COMPLÈTE  DES  RACINES  RACUIDIENNES 
ET  DES  NERFS  PÉRIPHÉRIQUES)  ; 

Par  le  D'  A.  PITRES, 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 


Quand  DucheDDe  (de  Boulogne)  tira  Tataxie  locomo- 
trice progressive  du  chaos  dans  lequel  étaient  con- 
fondues avant  lui,  sous  la  dénomination  commune  de 
myélites  chroniques^  la  plupart  des  affections  de  la 
moelle  épinière,  il  s'occupa  uniquement  de  déterminer 
la  symptomatologie  de  l'espèce  morbide  qu'il  voulait 
isoler,  n  Abolition  progressive  de  la  coordination  des 
mouvements  et  paralysie  apparente  contrastant  avec 
l'intégrité  de  la  force  musculaire,  tels  sont,  disait-il, 
les  caractères  fondamentaux  mais  incomplets  de  la 
maladie  que  je  me  propose  de  décrire.  Ses  symptômes 
et  sa  marche  en  font  une  espèce  morbide  parfaitement 

Archives,  t.  XV.  21 
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distincte  \  »  Pour  lui,  la  spéciGcilé  nosologique  de 
l'ataxie  locomotrice  reposait  exclusivement   sur  un 
ensemble  de  symptômes  se  succédant  dans  un  certain 
ordre,  mais  la  nature  du  tabès  restait  indéterminée; 
son  anatomic  pathologique  était  toute  entière  à  faire. 
Plus  tard,  l'occasion  de  pratiquer  des  autopsies  deta- 
bétiques  se  présenta  et  ces  autopsies  révélèrent  Texis- 
tence  d'une  lésion  habituelle,  toujours  semblable  à 
elle-même:  la  sclérose  systématique  des  cordons  pos- 
térieurs de  la  moelle,  avec  atrophie  des  racines  posté- 
rieures des  nerfs  rachidiens.  La  plupart  des  auteurs  con- 
sidérèrent alors  la  lésion  médullo-radiculaire  comme 
le  substratum  auatomique  nécessaire  de  Tataxie  loco- 
motrice progressive  et  on  en  vint  a  lier  si  intimement 
les  deux  termes,  que  dans  le  langage  scientifique  cou- 
rant on  em|)Ioycnt  indifîéremment  pour  désigner  la 
môme  affection  les  mots  de  sclérose  des  cordons  posté- 
rieurs ou  iVataxie  locomotrice  progressive. 

Cette  manière  de  comprendre  la  subordination  des 
symptômes  nettement  définis  du  tabès  à  certaines  alté- 
rations systématiques  de  la  moelle  épinière  était,  il 
fiiut  bien  le  reconnaître,  conforme  à  la  majorité  des 
observations  anatomo-cliniques.  Cependant  elle  était 
en  contradiction  manifeste  avec  un  certain  nombre  de 
faits,  relativement  exceptionnels,  cela  est  vrai,  mais 
très  bien  constatés,  et  (|ue  [)ersonne  n'avait  le  droit  de 
repousser  a  priori.  Quelquefois,  en  effet,  on  rencon- 
trait, à  Tautopsie  de  sujets  ({ui  n'avaient  eu  pendant 
leur  vie  aucun  des  symptômes  caractéristiques  du  tabès, 
des  scléroses  évidentes  des  cordons  postérieurs.  D'autres 

*  Diicln»nni»  Mi*   Bunlo^n»!.   —   ih-   rÉIcrtri.-alion    localisée.   2«  édit. 
Paris,  1801,  p.  :»iX. 
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fois  au  contraire,  à  l'ouverture  des  cadavres  de  malades 
ayant  présenté  de  leur  vivant  toute  la  série  des  symp- 
tômes typiques  de  Tataxie  locomotrice  progressive,  on 
ne  trouvait  aucune  altération  appréciable  des  centres 
nerveux  *. 

.  Que  fallait-il  penser  de  ces  faits  contradictoires  ? 
Trousseau  en  conclut  jadis  que  Tataxie  locomotrice 
progressive  était  essentiellement  une  maladie  sine 
materiâ^  une  névrose;  qu'elle  n'avait  pas  de  lésions 
spéci6ques  primitives  et  que  les  altérations  rencontrées 
dans  la  plupart  des  autopsies  étaient  les  effets  et  non 
les  causes  des  symptômes  observés*.  D'autres,  plus 
réservés  dans  leurs  déductions,  convenaient  que  ces  cas 
étaient  inexplicables  et  conseillaient  d'attendre  leur 
interprétation  des  recherches  ultérieures,  a  Ce  sont  là, 
disait  Axenfeldf  des  faits  exceptionnels  dont  il  convient 
d'ajourner  l'interprétation;  n'a-t-on  pas  eu  la  sagesse 
de  faire  ainsi  pour  certains  cas  d'apoplexie  cérébrale, 
dite  nerveuse,  dont  l'obscurité  n'a  porté  aucune  atteinte 
à  ce  que  l'histoire  de  Thémorrhagie  cérébrale  ou  du 
ramollissement  renfermait  d'enseignements  clairs  et 
précis'.  »  L'événement  a  montré  combien  étaient  légi- 
times les  réserves  d'Âxenfeld,  et  depuis  l'époque  où  il 

'  Quelquefois  aussi  on  rencontrait  à  Tautopsie  de  sujets  ayant  pré- 
senté pendant  la  Tie  des  symptômes  plus  ou  moins  analogues  à  ceux  du 
tabès,  des  altérations  des  cordons  postérieurs  autres  que  la  sclérose  sys- 
tématique, par  exemple,  des  tumeurs  ou  des  tlots  étendus  de  sclérose  en 
plaques.  Les  laits  de  ce  genre  n*ont  pas  d'importance  ttiéoric^ue.  Si  on 
accepte  l'idée  que  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle  sont  les  organes 
de  Vataxie,  on  conçoit  très  bien  que  les  lésions  étendues  de  ces  organes, 
quelle  que  soit  du  reste  leur  nature,  donnent  lieu  à  des  symptômes  rap- 
pelant, dans  une  certaine  mesure,  ceux  de  Tataxie  locomotrice  pro* 
gressive. 

■Trousseau.  —  Clinique  médicale  de  VHÔtel-DieUy  t.  II. 

*  Axenfeld.  —  Article  :  Ataxie  locomotrice  progressive  du  Dictionnaire 
encyclopédique  des  Sciences  médicales,  1877,  t.  VU,  p.  69. 
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écrivait  ces  lignes  on  est  parvenu  à  classer  et  à  com 
prendre  un  bon  nombre  des  cas  qui  rembarrassaieut. 

Tout  d'abord  les  travaux  de  MM.  Gharcot  et  Pierret 
ont  démontré  qu'au  point  de  vue  des  réactions  patho- 
logiques il  fallait  distinguer,  dans  les  cordons  posté- 
rieurs de  la  moelle,  deux  régions  tout  à  fait  distinctes: 
l'une  centrale  (cordons  de  Goll),  qui  peut  être  sclérosée 
dans  toute  son  étendue  sans  que  les  symptômes  de 
l'ataxiese  manifestent,  l'autre  périphérique  (zones radi- 
culaires  externes),  qui  est^  si  on  peut  s'exprimer  ainsi, 
l'organe  du  tabcs,  car  c'est  avec  les  lésions  de  cette 
région  que  coexistent  les  symptômes  caractéristiques 
de  la  maladie.  Les  altérations  systématiques  des  cor 
dons  de  Goll  se  montrent  dans  d'autres  conditions 
pathologiques;  elles  s'accompagnent  d'autres  symp- 
tômes. Et  voilà  comment  des  scléroses  non  douteuses 
des  cordons  postérieurs  peuvent  être  rencontrées  à 
l'autopsie  de  sujets  n'ayant  présenté  pendant  leur  vie 
aucun  des  signes  habituels  du  tabès. 

Plus  récemment  les  recherches  entreprises  par  divers 
auteurs  sur  la  pathologie  des  nerfs  périphériques  ont 
fourni  l'explication  de  quelques-uns  des  cas  dans  les- 
quels la  moelle  est  indemne  de  toute  altération  chez  des 
malades  qui,  de  leur  vivant,  ont  eu  des  accidents  d'ap- 
parence tabétiquc.  Des  névrites  multiples,  disséminées 
çà  et  là,  sur  différents  points  du  corps,  peuvent  don- 
ner lieu  à  des  douleurs  aiguës,  lancinantes,  analogues 
aux  douleurs  fulgurantes  des  ataxiques;  elles  peuvent 
produire  des  crises  viscéral giques;  elles  peuvent  enfin 
déterminer  des  troubles  de  la  coordination  des  mouve- 
ments ressemblant  un  peu  à  ceux  que  l'on  observe 
dans  le  tabès.  C'est  sur  des  (aits  de  ce  genre  que  sont 
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basés  le  travail  de  M.  Déjerine  sur  le  nervo-tabes 
périphérique  *  et  les  recherches  de  MM.  Krùcke  ', 
Lôwenfeld*,  Bernhardt\  Pribram',  etc.,  etc. 

Mais  les  scléroses  des  cordons  de  Goll  et  les  uévrites 
périphériques  ne  paraissent  pas  devoir  fournir  Texpli- 
cation  de  tous  les  cas  contradictoires  auxquels  nous 
faisions  allusion  au  début  de  ce  travail.  Il  y  a,  croyons- 
nous,  une  variété  de  faux  tabès  dans  laquelle  les  symp- 
tômes ordinaires  de  Tataxie  locomotrice  progressive  se 
manifestent  pendant  des  années  consécutives,  sans  qu'à 
l'autopsie  on  découvre  aucune  altération  des  centres 
nerveux,  des  racines  rachidiennes  ni  des  nerfs  périphé- 
riques. 

Déjà  quelques  auteurs  ont  été  conduits  à  penser  que, 
dans  certaines  circonstances,  l'irritation  spinale  peut 
revêtir  une  symptomatologie  analogue  à  celle  du 
tabès. 

M.  RockwilP  estime  que  plusieurs  malades  consi- 
dérés comme  desataxiques  guéris  n'avaient  que  de  l'ir- 
ritation spinale.  M.  Kowalewski^  a  rapporté,  sous  le 
nom  caractéristique  de  Tabès  dorsualis  ilhisoria  une 
curieuse  observation  de  faux  tabès  développé  à  la  suite 

«  Dejérine.  —  Etude  sur  le   Nervo-Taùes   périphérique.  {Archives  de 
Physiologie,  1884.) 

»  Krùcke.  —  Die  Pseudo-Tabes  der  Alcoholiker.  {Deutsche  med,  Zeilung, 
1884.) 

•  Lôwenfeld,—  Ueber  Spinallnhmung  mit  Ataxie.  {Archiv.  fur  Psychia- 
trie und  Nervenkrankhciten^  188  i.) 

•  Bernliardt.  —  Veher  die  multiple  Neuritis  der  alcoholisten.  {Zeilsch, 
f.  Klin,  Medicin,  1886.) 

»  Pribraro.  —  Ein  Fall  von  muUiplen  ?>leuritis,  {NeuroL  Centralb,^  1886, 
p.  212.) 

•  Rockwilî.  —  New-York  médical  Journal  y  1881. 

'Kowalcwski.  —  Centralblalt  fur  Nervcnheilkunde,  von   Erleiimeyer, 
1881. 
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des  émotions  résultant  de  la  vie  en  commun  avec  un 
vrai  tabétique. 

M.  Leval-Piquechef  '  consacre  un  chapitre  de  sa 
thèse  à  l'étude  du  pseudo-tabes  des  névropathes.  Il  rap- 
porte quatre  observations  inédites  de  malades  se  plai- 
gnant de  douleurs  fulgurantes,  de  crises  gastralgiques, 
d'incoordination  des  mouvements,  etc.  Au  point  deifue 
symptomatique,  c'étaient  des  tabétiques,  mais  c'étaient 
des  tabétiques  sans  lésions  organiques,  car  ils  gué- 
rirent tous  après  quelques  semaines  ou  quelques  mois 
de  traitement. 

Dans  l'observation  dont  je  vais  rapporter  les  détails, 
les  symptômes  tabétiques  persistaient  depuis  une  di- 
zaine d'années.  Ils  étaient  si  nombreux  et  paraissaient 
si  précis  que  tous  les  médecins  qui  ont  vu  le  malade 
ont  porté,  sans  réserves,  le  diagnostic  d'ataxie  loco- 
motrice progressive.  J'ai  moi-même  partagé  cette 
erreur  et  à  diverses  reprises  j'ai  montré  ce  malade  à 
ma  clinique  comme  un  exemple  d'ataxie  conCrmée. 
Aussi  ai-je  été  fort  surpris  de  ne  trouver  à  l'autopsie 
aucune  altération  appréciable  de  la  moelle  ni  des 
racines  postérieures.  Je  pouvais  encore  supposer  qu'il 
s'agissait,  dans  respcce,  d'un  cas  de  pseudo-tabes 
névritiquc.  Je  recueillis,  pour  m'en  assurer,  un  grand 
nombre  de  nerfs  périphériques;  j'en  fis  l'examen  hîs- 
tologique  avec  tous  les  soins  possibles,  et,  à  mon 
grand  étonnement,  je  n'y  pus  constater  aucune  lésion 
inflammatoire  ou  dégénératrice. 

Quelle  que  soit  l'interprétation  qu'on  veuille  donner 
il  ce  fait,  il  me  parait  assez  curieux  et  assez  imprévu 

•  Li'val-Piqiiccln'f.  —  Dca  Pscudo-Tabes.  Th.  docl.  Paris,  1885. 
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pour  mériter  l'attention,  car,  à  ma  connaissance,  il 
n'existe  pas  encore  dans  la  science  un  seul  exemple  de 
pseudo-tabes  névropathique  ou  par  irritation  spinale 
ayant  eu  une  durée  aussi  prolongée,  s'étant  terminé 
par  la  mort  et  ayant  été  suivi  d'une  autopsie  régulière 
avec  examen  histologique  des  centres  nerveux  et  des 
nerfs  périphériques. 

Observation. 

Homme  de  quarante-quatre  ans.  Pas  d'hérédité  névropathique.  Pas 
de  syphilis  ni  d^ alcoolisme.  Excès  vénériens  habituels. 

En  4876,  à  Page  de  trente-cinq  ans,  crises  de  courbature  muscu- 
laire, —  En  1877,  crises  de  douleurs  aiguës,  lancinantes  siégeant 
primitivement  dans  la  hanche  droite  et  s' étendant  plus  tard  à  la 
gauche,  Polyurie,  —  En  4880,  douleurs  en  ceinture.  Incertitude  de 
la  marche.  Sensations  de  gonflement  des  pieds  et  de  dénivellement. 
Signe  de  Rombeg.  Excitation  génitale  suivie  de  frigidité,  —  De 
4881  à  4886,  troubles  de  la  miction,  tenesme  rectal,  crises  gastriques. 
Douleurs  fulgurantes  types.  Persistance  de  rincoordination  motrice. 
Pas  de  troubles  de  la  vue,  ni  de  troubles  trophiqucs.  Réflexes  rotu- 
liens  conservés.  —  Mort   de  pleurésie  tuberculeuse. 

Autopsie,  Pas  de  sclérose  de  la  moelle.  Pas  d'atrophie  des  racines 
postérieures.  Intégrité  des  nerfs  phériphériques. 

Pur..  (Jean),  né  en  4842,  conlre-maitre  dans  une  forge,  est 
cnlré  dans  mon  service  à  l'hôpital  Saint-André  de  Bordeaux,  le 
27  avril  4881,  pour  des  crises  douloureuses  et  de  Tincoordinalion 
des  mouvements  des  membres  inférieurs. 

Antécédents  héréditaires. —  Père,  mort  en  1856,  de  la  fièvre  jaune 
dans  les  colonies.  Mère,  morte  d'un  accès  de  fièvre  pernicieuse, 
contractée  à  Talahassec  (Floride).  Ni  l'un  ni  l'autre  n'était  atteint 
d'affections  nerveuses.  Pas  de  renseignements  sur  les  grands 
parents. 

Antécédents  personnels.  —  Pur.,  a  passe  une  partie  de  son 
enfance  dans  la  Louisiane.  Plus  tard,  il  a  navigué  pendant  trois 
ans,  dans  les  mers  du  Sud  et  de  l'Inde.  I!  s'est  ensuite  fixé  au 
Sénégal  où  il  est  resté  deux  ans  et  demi,  sans  avoir  aucune  des 
maladies  endémiques  si  fréquentes  dans  ce  pays.  11  n'a  eu,  en 
particulier,  ni  fièvre  jaune,  ni  fièvres  intermittentes. 

Rappelé  en  France  pour  faire  son  service  militaire,  il  a  eu,  à 
vingt  ans,  deux  blennorrhagies  sans  gravité.   Il  affirme   qu'il   n'a 
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jamais  eu  de  chancres.  Pendant  la  guerre  franco-allemande,  il 
a  été  rappelé  sous  les  drapeaux  comme  ancien  militaire  et  incor- 
poré dans  le  34"  régiment  de  marche.  Frappé  d*un  coup  de  sabre 
au  combat  de  Beaune-la-Rolande,  il  fut  renversé- et  foulé  aux 
pieds  par  des  chevaux;  mais  ses  blessures  furent  peu  graves,  car, 
après  quinze  jours  du  traitement,  il  put  quitter  l'ambulance  et 
rejoindre  son  régiment  qui  faisait  alors  partie  de  Tannée  de 
TEst.  Durant  les  derniers  temps  de  la  campagne,  il  coucha  pres- 
que toutes  les  nuits  sur  la  neige,  avec  ou  sans  feu,  et  eut  beau- 
coup à  souffrir  du  froid.  Néanmoins,  sa  santé  ne  fut  pas  sérieuse- 
ment ébranlée,  pui^qu'aussitût  qu'il  fut  licencié  il  entra  on  qualité 
de  contre-maître  dans  une  fonderie  des  environs  de  Bordeaux. 

Jusqu'en  187C  (c'esl-ù-dire  jusqu'à  l'âge  de  trente-cinq  ans),  il 
se  porta  parfaitement  bien.  Doué  d'une  intelligence  remarquable, 
parlant  couramment  cinq  langues  vivantes,  actif,  laborieux, 
il  ne  faisait,  assure-t-il,  aucun  excès  de  boisson;  mais  il  aimait 
beaucoup  les  femmes  et  abusait  des  plaisirs  vénériens. 

Début  et  marche  ik  la  malalie,  — Le  premier  symptôme  morbide 
apparut  dans  le  courant  de  Tannée  4876,  et  fut  constitué  par  des 
crises  de  courbature  musculaire.  Sans  avoir  fait  de  travaux  pénibles 
Pur.,  éprouvait  de  temps  en  temps  une  sensation  de  fatigue  qui 
augmentait  rapidemt^nt  et  Tobligeait  à  appuyer  son  dos  sur  ua 
plan  résistant  ou  à  se  coucher.  Après  trois  quarts  d*heure  ou 
une  heure  de  repos,  la  courbature  se  dissipait  et  Pur.,  reprenait  soa 
travail.  Ces  crises  survenaient  aussi  bien  dans  la  matinée  que  dans 
Taprês-midi  ;  elles  se  reproduisaient  tous  les  deux  jours  en  moyenne, 
sans  régularité.  Quelquefois,  par  exemple,  il  en  arrivait  plusieurs 
dans  la  même  journée,  tandis  que  d'autres  fois  il  s'écoulait  quatre 
ou  cinq  jours  enlrc  deux  crises  successives.  La  sensation  de  cour- 
bature siégeait  uniquement  dans  les  lombes  ;  jamais  elle  ne 
s'étendait  aux  membres.  «  J'éprouvais,  dit  Pur..,  sans  avoir  fait 
aucun  exercii!c  exagéré,  un  senliment  de  fatigue,  de  brisement 
musculaire  tout  à  fait  semblable  à  celui  que  j'avais  ressenti 
quelquefois  pendant  la  guerre  après  de  longues  étapes  faites  le 
sac  au  dos.  »  Mais  il  n'attachait  aucune  importance  à  un  phéno- 
mène qui  se  dissipait  toujours  spontanément  après  un  moment 
de  repos. 

Ces  crises  de  courbature  musculaire  per?istèrenl  pendant  les 
muis  d'avril,  mai,  juin  etjuillt^  1870.  Puis  elles  disparurent  sans 
que  le  malado  ail  fait  aucun  traitement, et  durant  Thiver  de  4876- 
1877,  Pur...  n'é[»rouva  aucun  symptûnie  nouveau. 

Dans  les  premiers  mois  de  1877,  il  commença  à  ressentir  des 
doultiur^  aiguvs  dans  la  hanche  droite.  Ces  douleurs  survenaient 
habituellement  le  matin,  au  s:iut  du  lit,  et  elles  s'apaisaient  assez 
rapidement  par  le  fait  de   la  marche.   I£lles  étaient   très   vives. 
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iastantanées  et  si  brusques  qu'elles  faisaient  souvent  tressauter  le 

malade.  Elles  siégeaient^  pendant  les   premières  semaines  qui 

suinrent  leur  apparition,  sur  la  hanche  droite  seule,  mais  plus 

tard,  elles  s'étendirent  à  la  hanche  gauche.  Vers  le  mois  de  juin 

4877,  Pur...  souffrit  en  outre  de  picotements  désagréables  siégeant 

à  la  région  lombaire  de  la  colonne  vertébrale.  Comme   à  cette 

époque  il  rendait  une  quantité  excessive  d'urines  (jusqu'à  quatre 

litres  par  vingt-quatre  heures),  on  pensa  qu'il  avait  une  afTection 

réoale (quoique l'analyse  de  l'urine  ne  révélât  rien  d'anormal  dans 

la  composition  de  ce  liquide)  et  on  le  soumit  à  un  traitement 

approprié  :  cautères  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  bains  de 

Tapeur,  iodure  de  potassium  à  l'intérieur. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  les  douleurs  rachialgiques  et 
la  polyurie  parurent  s*atténuer.  Pur...  reprit  son  travail,  souffrant 
toujours  de  temps  en  temps  de  ses  douleurs  aiguës  dans  les 
hanches,  et  resta  sans  accidents  nouveaux  jusqu'au  mois  de  mars 
1880.  A  cette  époque,  les  crises  douloureuses  devinrent  plus 
violentes  et  plus  rapprochées.  En  outre,  dans  leurs  intervalles,  le 
malade  commença  à  souffrir  d'une  dmleur  fixe  constrictivey  for- 
mant ceinture  autour  de  la  partie  inférieure  du  ventre  et  du 
bassin,  t  J*avais,  dit-il,  le  bas  du  ventre  et  le  haut  des  cuisses 
comme  serrés  dans  un  filet  à  mailles  étroites.  A  certains  moments 
la  constriction  devenait  extrêmement  violente,  puis  elle  dimi- 
nuait, mais  elle  ne  disparaissait  jamais  complètement.  » 

En  môme  temps  apparut  un  sympldme  important  :  Vincerlilude 
de  la  marche.  Le  malade  s'aperçut  d'abord  qu'il  lui  était  difficile 
de  monter  les  escaliers  ;  il  lançait  ses  pieds  au  delà  du  but  à 
atteindre  ;  il  s*cntravait  ;  il  n'avait  plus  d'équilibre.  Ses  pieds 
étaient  le  siège  d'une  sensation  bizarre  ;  ils  lui  paraissaient  tou- 
jours enflés.  Un  peu  plus  tard,  il  lui  sembla  que  le  sol  était  mou 
«comme  du  coton  ».  Eniiu  il  éprouva  une  sensation  encore  plus 
désagréable  quil  décrit  sous  le  nom  de  sensation  de  dënivellcmcntj 
et  dont  voici  les  caractères  :  chaque  fois  qu'il  appuyait  les  pieds 
par  terre,  il  sentait  le  sol  s'enfoncer  de  trois  à  six  centimètres  et 
c'est  seulement  après  avoir  subi  cet  enfoncement  que  le  pied  lui 
paraissait  solidement  fixe  sur  un  plan  résistant.  Les  troubles  do 
la  coordination  motrice  augmentaient  considérablement  dans 
l'obscurité.  Quand  le  malade  voulait  marcher  les  yeux  fermes, 
ses  jambes  se  dérobaient  sous  lui,  la  sensation  de  dcniveJlemont 
augmentait  et,  en  fin  de  compte,  il  était  obligé  de  s'accrocher  à 
un  soutien  solide  pour  ne  pas  tomber. 

Une  violente  excitation  génitale  coïncida  avec  l'apparition  des 
symptômes  que  nous  venons  d'énumérer.  De  mars  à  juillet  1880, 
Pur.,  avait  des  érections  interminables  et  comine  il  vivait  avec 
une  maîtresse,  il  se  livrait  avec  une  ardeur  excessive  aux  plaisirs 
de  l'amour.  Vers  le  mois  d'août  les  érections  devinrent  incomplètes 
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et  inefficaces,  mais  il  y  avait  de  fréquentes  éjaculalions  noctar- 
nes  survenant  k  la  suite  de  rôves  erotiques  ou  mdme  sans  rêves, 
et  non  accompagnées  de  sensations  voluptueuses. 

Vers  la  fin  de  1880  et  le  commencement  de  4881,  le  malade 
eut  à  plusieurs  reprises  de  la  difficulté  à  uriner  et  de  faux  besoins 
d'aller  à  la  garde-robe.  Quand  ces  accidents  survenaient,  il  ne 
pouvait  pisser  debout;  il  était  obligé  de  s*accroupir  et  de  faire  des 
etforls  prolongés.  Il  lui  semblait  aussi  que  son  rectum  était  rempli 
de  matières  dures  prêles  à  sortir,  et  quand  il  se  présentait  à  la 
garde-robe,  il  faisait  d'inutiles  efforts  pour  expulser  des  matières 
qui  n'existaient  pas.  Des  traitements  variés  ayant  été  employés 
sans  succès  pour  combattre  ces  divers  accidents,  Pur.,  se  décida  à 
entrer  à  Thôpital  Saint-André  le  27  avril  4881. 

Etat  actuel  en  mai  1881.  —  Pur.,  est  un  homme  robuste, 
vigoureux,  puissamment  musclé.  Son  intelligence  et  sa  mémoire 
n'ont  subi  aucune  altération.  11  fait  avec  une  lucidité  parfaite  le 
récit  des  souffrances  qu'il  a  éprouvées  depuis  1876.  11  se  plaint 
surtout  delà  violence  et  de  la  fréquence  des  crises  douloureuses 
siégeant  dans  les  hanches,  et  de  la  difficulté  constante  qu'il 
éprouve  à  se  mai ii tenir  en  équilibre  dans  la  station  verticale  ou 
dans  la  marche. 

Les  douleurs  surviennent  par  crises  tous  les  deux  à  six  jours. 
Elles  sont  d'une  violence  excessive.  «  Il  me  semble,  dit  le  malade, 
qu'on  m'arraciie  tout  à  coup  Tos  de  la  cuisse  et  qu'aussitôt  après 
on  le  remet  en  place  avec  une  brutalité  excessive.  Gela  ne  dure 
qu'un  instant,  moins  d'une  seconde  assurément,  mais  c'est  atroce- 
ment douloureux.  Et  puis  cela  se  reproduit  toutes  les  minutes 
ou  toutes  les  deux  minutes  pendant  des  heures  entières.»  Quand 
la  crise  est  terminée,  il  ne  reste  après  elle  aucun  retentissement 
douloureux  dans  la  hanche  :  la  pression  sur  les  trochanters  est 
indolente  ;  railiculation  coxo-fémorale  ne  parait  être  le  siège 
d'aucune  lésion. 

L'incoordination  motricr  existe  seulement  dans  les  membres  in- 
férieurs. La  marche  n'est  pas  impossible,  mais  elle  est  difficile. 
Pur.,  se  promène  cependant  une  partie  de  la  journée,  en  s'ap- 
puya nt  sur  une  canne.  1!  s'avance  alors  les  jambes  très  écartées, 
comme  s'il  n'iHait  piis  >ûr  de  conserver  l'équilibre,  le  corps  voûté 
en  avant.  II  lancu  les  pii'ds  au  delà  du  but  à  atteindre  et  laisse 
retomber  fortement  ses  talons  sur  le  sol.  Il  a  toutes  les  peines  du 
monde  à  monter  un  escalier.  Si  on  le  prie  de  marcher  les  yeux 
fermés,  il  chancelé  et  est  incapable  de  progresser.  Il  lui  est  égale- 
ment impossible  cln  marclicr  à  reculons  que  les  yeux  soientouverts 
ou  fernié.<.  Avec  le  secours  de  la  vue,  il  peut  se  tenir  un  instant  sur 
une  seule  jambe,  mais  aussitôt  qu'il  ferme  les  paupières,  il  perd 
l'équililire  ut  est  oblig^c,  puurne  pas  tomber,  de  se  remettre  sur  les 
deux  jambes. 
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^'énergie  de  la  contraction  des  muscles  des  membres  infériean 
^toormale.  Quand  on  dit  à  Pur.,  de  tem'r  ses  jambes  étendues  et 
qnon  essaie  de  les  fléchir  de  force,  il  oppose  une  résistance  con- 
sidérable. Le  dynamomètre  placé  dans  le  jarret  marque,  quand 
^e  malade  fléchit  la  jambe  sur  la  cuisse,  49  kilos  du  côté  droit 
et  24  kilos  du  côté  gauche.  Malgré  cette  conservation  apparente 
(les  forces,  le  malade  se  fatigue  rapidement  et  serait  incapable  de 
fdire  uae  longue  course. 

IJn'j  a  pas  d'atrophie  musculaire,  ni  d'adipose  sous-cutanée,  ni 
de  troubles  trophiques  de  la  peau  ou  des  ongles. 

La  sensation  de  position  des  membres  inférieurs  est  bien  con- 
servée. Les  yeux  fermés,  le  malade  se  rend  très  bien  compte  des 
déplacements  qu'on  imprime  à  ses  jambes,  il  reconnaît  les  posi- 
tions qu'on  leur  donne,  mais  il  dit  que  cette  sensation  est  un  peu 
lente  à  se  produire.  Tandis  qu'il  sait   toujours  la  position  dans 
laquelle  on  place  ses  membres  supérieurs,  il  a  besoin  d'un  instant 
d'attention  pour  avoir  la  notion  précise  de  la  position  qu  occupent 
ses  membres  inférieurs.  Il  ne  lui  arrive  pas  de  perdre  ses  jambes 
dans  son  lit. 

La  sensibilité  cutanée  est  obtuse.  Les  piqûres  pratiquées  sur 
les  pieds  et  les  jambes  sont  perçues  avec  un  léger  retard  et  avec 
un  dédoublement  des  sensations  par  suite  duquel  le  malade  per- 
çoit d'abord  un  contact  simple,  puis  une  piqûre.  Ces  deux  sensa- 
tions successives  sont  séparées  par  un  intervalle  très  court,  un 
dixième  de  seconde  environ.  C'est  peut-ôtre  à  ce  phénomène  du 
dédoublement  des  perceptions  qu'il  faut  rapporter  Id  sensation  de 
dénivellement,  qui  contribue  pour  une  large  part  à  rendre  la  mar- 
che incertaine  et  hésitante.  Dans  tous  les  cas,  si  on  fait  marcher 
le  malade  sur  les  genoux  il  éprouve  la  môme  sensation  d'aflaissc- 
sement  du  sol  que  lorsqu'il  appuie  sur  les  pieds. 

Le  chatouillement  plantaire  est  bien  perçu  et  les  réflexes  consé- 
cutifs à  ce  chatouillement  sont  normaux.  —  Le  réflexe  crémas- 
térien  est  conservé  :  le  soulèvement  du  testicule  est  plus  fort  à 
droite  qu'à  gauche.  —  Les  réflexes  rotuliens  ne  sont  pas  abolis.  Ils 
persistent  même  après  l'élhérisation  locale,  jusqu'à  inscnsibililé 
absolue,  de  la  peau  qui  recouvre  les  tendons  rotuliens.  La  percus- 
sion des  muscles  triceps  don  ne  lieu  à  une  contraction  brusque, 
comme  chez  les  sujets  sains.  —  Il  n'y  a  rien  d'anormal  dans  les 
membres  supérieurs. 

Les  pupt7/c6' sont  égales,  mais  rétrécies.  Elles  réagissent  norma- 
lement à  la  lumière  et  aux  efforts  d'accommodation.  Le  malade  n'a 
jamais  eu  de  diplopie.  Sa  vue  est  bonne. 

Après  un  séjour  de  quelques  mois  dans  le  service,  Pur...  quitta 
l'hôpital  et  reprit  ses  fonctions  dans  une  fonderie.  Il  éprouvait 
beaucoup  de   peine    à  se  diriger  dans  l'usine,   au   milieu  des 
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machines,  des  fojers  et  de  la  fonte  en  fusion.  Il  fit  souvent  des 
chutes  dangereuses.  On  utilisa  alors  son  activité  dans  les  ateliers 
de  dessin  où  il  pouvait  rendre  des  services,  sans  dtre  exposé  à  des 
accidents. 

Il  revint  à  l'hôpital  en  octobre  4883  et  les  notes  recueillies  à  cette 
époque  signalent  quelques  modifications  importantes  dans  les 
symptômes  de  la  maladie.  J'y  trouve  consignées  les  particularités 
suivantes  :  «  Depuis  un  an  environ,  le  malade  a  dans  les  membres 
inférieurs  de  véritables  crises  de  douleurs  fulgurantes.  Elles  sur- 
viennent à  des  intervalles  irréguUers,  et  ne  durent  jamais  plas  de 
quelques  heures.  Elles  éclatent  surtout  le  soir,  après  le  coucher, 
quand  la  chaleur  du  lit  commence  à  se  faire  sentir.  Les  douleurs 
ont  le  caractère  de  fulgurations  très  rapides  partant  de  la  région 
des  fesses  et  éclatant  tout  à  coup  «  comme  des  fusées  »  dans  les 
jambes  et  les  cuisses.  Dans  leurs  intervalles,  il  y  a  souvent  des 
crampes  très  pénibles  dans  les  muscles  des  membres  inférieurs. 
Depuis  que  ces  crises  fulgurantes  ont  fait  leur  apparition,  les 
tiraillements  des  hanches  ont  disparu.  La  douleur  en  ceinture  est 
plus  fréquente  qu'autrefois,  mais  moins  violente.  » 

Knmars  et  en  juillet  1883,  le  malade  a  eu  deux  grandes  crises 
gastralgiques.  La  première  a  duré  six  jours,  la  seconde  quinze. 
Ces  crises  étaient  caractérisées  par  des  douleurs  intolérables, 
accom[)agnées  de  vomissements  glaireux  peu  abondants.  Pendant 
toute  leur  durée  il  y  eut  une  sialorrkée  abondante  et  du  ténevBM 
rectal. 

Dans  rétat  actuel,  rien  à  signaler,  si  ce  n'est  la  persistance  des 
symptômes  constatés  en  4881 .  La  démarche  est  toujours  incertaine. 
La  sensation  de  dénivellcmcnt  persiste.  Le  signe  de  Romberg 
est  très  net.  Les  réflexes  rotulicns  sont  conservés.  Les  piqûres 
.vont  toujours  pciruos  en  deux  temps  {\^  contact,  2?  piqûre).  Pas 
de  troubles  de  la  vue.  Pas  de  troubles  trophiques.  Etat  général 
bon. 

Dans  le  courant  de  raiinéc  4884,  les  symptômes  précédemment 
indiqués  persiaLèront  sans  modincatioiis  notables,  il  y  eut  cinq  ou 
six  crises  gastralgiques.  En  4885,  le  protocole  de  Tobservation 
signale  que  la  sensibilité  cutanée  est  plus  obtuse  qu*en  4883.  Les 
piqûres  et  les  pincements  pratiques  sur  les  membres  inférieurs 
sont  perçus  avec  des  retards  considérables  et  de  grosses  erreurs 
de  lieu.  Les  sensations  de  chaleur  sont  mal  appréciées.  Un  jour, 
le  malade  se  chaull'ant  Its  pieds  devant  le  feu,  laissa  brûler  ses 
chaussons  sans  s'en  apercevoir.  Les  crises  de  douleurs  fulgurantes 
sont,  en  revanche,  moins  fréquentes  et  moins  violentes.  Les  pico- 
tements rachialgiques  persistent  ainsi  que  les  douleurs  en  cein- 
ture ;  ces  dernières  ont  même  augmente  d'intensité. 

La  miction  eA  habituellement  facile.  Pas  d'appétence  génésique. 
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Les  érections  sont  rares,  sans  désir  erotique.  Pas  de  pollutions 
nocturnes.  —  Le  testicule  droit  est  beaucoup  plus  petit  que  le 
j^auche.  Sa  consistance  est  plus  molle  et  sa  sensibilité  à  la  pression 
€t  au  choc  est  très  affaiblie.  Le  malade  ignore  à  quelle  époque  a 
débuté  cette  atrophie  testieulaire,  mais  il  assure  très  catégorique- 
ment qu'elle  n'existait  pas  avant  le  début  de  sa  maladie.il  n'a  eu, 
du  reste,  ni  orchite,  ni  variole,  ni  scarlatine,  ni  oreillons, 
ni  syphilis  qui  puissent  en  être  la  cause.  Le  testicule  gauche 
n*a  pas  diminué  de  volume.  Sa  sensibilité  à  la  pression  et  sa  con- 
sbtance  sont  normales. 

Le  réflexe  au  chatouillement  plantaire  est  aboli.  Le  réflexe 
rotalien  est  normal  à  gauche  et  légèrement  affaibli  à  droite.  — 
Pas  de  dyslrophie  de  la  peau  ou  des  ongles.  Pas  d'atrophie  mus* 
cnlaire.  —  Le  goût,  Toule,  l'odorat  sont  normaux.  Pupilles  égales, 
réagissant  bien  à  la  lumière  et  à  l'accommodation,  myosis  légère. 

Après  être  sorti  de  Thôpital  dans  les  premiers  mois  de  1886, 
Pur...  y  revint  une  dernière  fois  en  novembre.  Il  fut  admis  dans 
le  service  de  M.  Riquard  et  présentait,  paratt-il,  les  mômes  symp- 
tômes tabétiques  qu'autrefois.  Quelques  jours  après  son  admission, 
il  se  plai^'nit  d'un  violent  point  de  côté.  Puis  il  fut  pris  de  fièvre, 
de  dyspepsie  intense  avec  tendances  à  la  syncope  et  finalement 
il  succomba  le  5  décembre  4886.  M.  Riquard  voulut  bien  m'au- 
toriser  à  pratiquer  son  autopsie  le  lendemain. 

AoTOPsiB.  —  En  enlevant  le  plastron  sternal,  on  remarque  que 
le  tissu  cellulaire  du  médiastin  antérieur  est  œdémateux,  infiltré 
de  sérosité  louche,  blanchâtre  et  parsemé  de  nombreux  gan- 
glions lymphatiques  tuméfiés  au  point  d'avoir  souvent  le  volume 
de  grosses  amandes.  La  cavité  pleurale  droite  renferme  un  épan- 
chement  enkysté  de  un  litre  environ  de  liquide  sanguinolent.  La 
loge  formée  en  bas  par  le  plan  supérieur  du  diaphragnio,  en 
haut  par  le  poumon  refoulé,  en  dedans  par  le  médiastin,  et  en 
dehors  par  la  cage  thoracique,  est  tapissée  de  fausses  membranes 
épaisses,  très  vasculaires,  renfermant  des  milliers  de  granulations 
tuberculeuses.  Les  deux  poumons  sont  également  inûltrés  de 
tubercules  miliaires.  Le  foie  a  son  volume  normal;  il  renferme 
dans  un  de  ses  canaux  biliaires  un  calcul  arborisé  dont  la  branche 
principale  a  le  volume  d'une  plume  d'oie.  —  Le  cœur  est  sain.  Les 
reins  ne  présentent  pas  d'altérations  appréciables.  Les  muqueuses 
de  Vestomac  et  de  Vintestin  sont  normales. 

Les  méninges  céphaliques,  le  c/^rveaUf  le  cervelet,  la  protubérance, 
le  bulbe  rachidien  ont  toutes  les  apparences  de  l'état  normal.  On 
ne  remarque  pas  de  dégénérescence  grise  des  nerfs  crâniens. 

La  moelle  épiniè^*e  est  enlevée  avec  précaution.  Après  incision 
longitudinale  de  la  dure-mère^  on  aperçoit  les  méninges  rachi- 
diennes  qui  paraissent  tout  à  fait  saines.  —  Pas  d'épaississement 
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de  la  pie-mère.  —  Pas  de  néo-membranes  de  l'arachnoïde.  —  Les 
racines  postérieures  ont  le  volume  et  l'aspect  chatoyant  qu'elles 
présentent  dans  les  conditions  normales.  —  La  moelle  elle-même 
est  ferme.  Ni  à  sa  surface  ni  sur  les  coupes  transversales  on  ne 
distingue  de  teinte  crrisâtre  au  niveau  des  cordons  postérieurs.  Les 
substances  blanche  et  grise  sont  bien  distinctes  ;  elles  paraissent 
inaltérées.  Plusieurs  ganglions  rachidiens,  enlevés  avec  la  gouge 
dans  les  trous  de  conjugaison  se  présentent  avec  la  forme,  le 
volume  el  la  consistance  de  ganglions  normaux. 

La  moelle  a  été  plongée  aussitôt  après  l'autopsie  dans  une  solu- 
tion de  bichromate  d'ammoniaque  à  2  p.  iOO,  où  elle  est  restée 
jusqu'à  ce  qu'elle  soit  assez  dure  pour  qu'on  y  puisse  pratiquer 
des  coupes  minces  destinées  à  l'examen  histologique.  Un  grand 
nombre  de  tronçons  de  nerfs  périphériques,  plusieurs  paires  de 
racines  rachidiennes  et  quelques  nerfs  viscéraux  ont  été  placés 
pendant  vingt-quatre  heures  dans  de  petits  flacons  soigneusement 
étiquetés  et  renfermant  chacun  quelques  centimètres  cubes 
d'acide  osniiquc  en  solution  aqueuse  à  4  p.  ioO.  Us  ont  été  ensuite 
lavés,  dissociés,  colorrs  au  picro-carmin  ou  à  la  glycérine  éosinée 
et  montés  en  préparations  persistantes. 

KxAMK?(s  HisTOLOGiQLT.s.  —  !•  Mocllc  épiniiTC,  —  SoT  Ics  coupcs 
transversales  provenant  des  différentes  régions  de  la  moelle  (cer- 
vicale, dorsale  et  lombaire),  colorées  au  carmin  ou  à  l'hématozy- 
line  de  Wcigcrl  et  ('larifiées  par  les  j)rocédés  ordinaires,  on  ne 
trouve  nulle  part  de  tarhes  sclércuses.  Les  cornes  de  substance 
grise  et  les  cordons  blancs  ont  les  apparences  de  Tétat  normal: 
cellules  et  tuhes  sont  enraiement  sains.  Le  tissu  conjonctif  inter- 
tuhulaire  n'e>t  pas  épaissi.  Dans  les  cordons  de  Goll  et  les  zones 
radiculaires  externes,  on  ]iarticulier,  rien  n'indique  l'existence 
d'une  sclérose  contirniée  ou  d'un  début  d'altération  scléreuse. 

La  seule  particularité  digne  d'être  signalée,  c'est  que  les  parois 
de^  vaisseaux  sanu'uins  .'•ont,  dans  toutes  les  hauteurs  de  la  moelle, 
plus  denses  et  |>lu>  épais-'cs  qu'à  l'ordinaire.  Il  semble  qu'il  y  ait 
une  lé^'èrc  périartOrile  diffuse.  11  faut  ajouter  que  les  artères  ainsi 
altt/rées  ne  forniont  pas  des  centrL'S  d'oîi  s'irradient  des  travées  con- 
jonctives élargies:  l'allrration  eî^l  limitée  aux  parois  vascnlaires ; 
elle  ne  s'étend  )ms  au  delà.  Ajoutons  encore  que  cet  épaississemeut 
des  parois  vasoulaires  est  puut-étre  un  peu  plus  manifeste  dans  le 
segment  ]»0'l»'"rieur  de  la  moelle  (cordons  et  cornes),  mais  qu'il 
existe  au<si  dans  le.<:  cordons  latéraux  et  dans  les  cornes  antérieures. 

2^  Racines  ra'kidit  nues,  —  Quatje  paires  de  racines  rachidiennes 
provenant  des  rêL'ions  dorsale  et  lombaire  de  la  moelle  ont  été 
dis^'ociêes  et  soumises  à  l'examen  .  11  a  été  im{)Ossible  d'y  consta* 
ter  la  moindre  alti'ration.  Les  racines  postérieures  renferment, 
aubsi  bien  que  Ica  antérieures,  des  libres  nerveuses  intactes,  pour- 
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vues  de  gaines  de  myéline  saine,  sans  fragmentalion  ni  atro~ 
phie. 

2*  Nerfs  périphériques.  —  Douze  fragments  de  nerfs  périphériques 
Ont  été  dissociés  après  l'action  de  Tacide  osniique  et  examinés  au 
microscope.  Ils  provenaient  des  nerfs  suivants:  l*'  cubital  droit; 
2»  dixième  nerf  intercostal  droit;  3<>  sciatique  gauche;  4<»  crural  gauche; 
S*  et  6*  sciatiques  poplités  interne  et  externe  gauches  ;  1^  et  8^  scia- 
figues  poplités  interne  et  externe  droits;  9o  tibial  antérieur  gauche  ; 
10*  tibial  antérieur  droit;  41*  musculo  cutané  gauche;  it"  musculO" 
cutané  droit. 

Tous  ces  nerfs,  sans  exception,  sont  dans  un  état  parfait  d'inté- 
grité, ^  Quelques  filets  cutanés,  recueillis  dans  la  peau  du  scrotum, 
sont  également  tout  à  fait  normaux. 

Nerfs  viscéraux.  —  Parmi  les  nerfs  viscéraux  soumis  à  l'examen 
histologique,  les  grands  splanchniques,  les  pneumo-gastriques,  les 
laryngés  supérieurs  droits  et  gauches,  le  récurrent  droit  et  le  phré- 
nique  droit  sont  sains. 

Le  récurrent  gauche,  au  contraire,  présente  de  grosses  altérations. 
Il  ne  renferme  pour  ainsi  dire  plus  de  tubes  nerveux  à  myéline. 
Il  est  composé  presque  exclusivement  de  fibres  atrophiées,  d'aspect 
nibanné,  très  difficiles  à  isoler  les  unes  des  autres  par  la  dissocia- 
tion. 

Les  nerfs  de  Testomac  et  du  cœur  paraissent  également  altérés. 
Les  quelques  fibres  myél iniques  qu'on  y  rencontre  à  l'état  normal 
ont  disparu  ;  on  n'aperçoit  que  des  fibres  sans  myéline. 

Quant  aux  fibres  de  Remak  qui  se  trouvent  toujours  en  grande 
abondance  dans  ces  nerfs,  les  procédés  que  nous  avons  employés 
ne  permettent  pas  de  déterminer  avec  précision  si  elles  sont  saines 
ou  altérées. 

Ea  résumé,  un  homme  de  trente-cinq  ans,  fort, 
vigoureux  et  d'une  bonne  santé  antérieure  est  pris,  sans 
cause  connue,  d'accidents  nerveux  variés  analogues  à 
ceux  qui  caractérisent  i'ataxie  locomotrice  progressive: 
douleurs  à  type  fulgurant,  incoordination  motrice  des 
membres  inférieurs,  crises  gastralgiques,  etc.  Ces  acci- 
dents persistent  pendant  près  de  dix  ans.  Le  malade 
meurt  d'une  affection  tuberculeuse  aiguë  intercurrente 
et,  à  son  autopsie,  on  ne  découvre  aucune  altération 
organique  de  la  moelle,  ni  des  racines  rachidiennes, 


ni  des  nerfs  périphériques.  A  peine  trouve-t-on  quelques 

lésions  dans  certains  nerfs  viscéraux.  Tel  est  le  fait 

brutal. 

On  pourrait  peut-être,  en  analysant  après  coup  les 
symptômes  présentés  par  ce  malade,  faire  des  réserves 
sur  la  léiritimité  du  diagnostic  porté  durant  sa  vie;  dire, 
par  exemple,  que  la  conservation  des  réflexes  rotuliens, 
Tabsence  de  troubles  des  réactions  pupillaires  auraient 
dû  faire  écarter  l'hypothèse  du  tabès.  En  fait,  Tobjec- 
tion  ne  serait  pas  très  sérieuse,  car  jamais  on  ne  trouve 
réunis  sur  un  même  malade  tous  les  symptômes  tabé- 
tiques  connus. 

On  pourrait  supposer  encore  qu'il  s'agissait^  dans 
Tespèce,  d'un  simulateur  se  jouant  de  la  crédulité  des 
médecins  qui  lui  donnaient  des  soins^  mais  il  suf- 
fira d'un  instant  de  réflexion  pour  écarter  cette  sup- 
position. Une  simulation  de  ce  genre,  prolongée  pen- 
dant dix  ans,  impliquerait  une  telle  habileté,  une  telle 
force  de  volonté  que  vraiment  il  est  impossible  de  croire 
à  sa  réalité.  Kt  dans  quel  intérêt  Pur...  aurait-il  dé- 
pensé tant  d'astucieuse  persévérance  ?  C'était  un  homme 
fort  intellii^ont ,  actif,  parlant  et  écrivant  cinq  langues 
vivantes.  11  lui  était  très  facile  de  trouver  hors  deThôpi- 
tal  des  moyens  d'existence.  Pourquoi  donc  se  serait-il 
appliqué  pendant  si  longtemps  à  simuler  des  souffrances 
qu'il  n'éprouvait  pas? 

Notre  malade  présentait  bien  réellement,  cela  est 
certain,  les  symptômes  tabétiques  dont  il  se  plaignait. 
(À»pendant  l'autopsie  n'a  pas  permis  de  découvrir  les 
lésions  habituelles  du  tabès.  Kn  faut-il  conclure  que 
Talaxic  locomotrice  soit  une  névrose?  Non,  assuré- 
lucMit.  Mais  il  faut  admettre  qu'il  existe,  dans  certains 
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cas,  des  troubles  fonctionnels  susceptibles  de  donner 
Heu  à  un  ensemble  de  symptômes  analogues  à  ceux 
qui  caractérisent  le  tabès.  L'anatomie  pathologique 
a  rendu  assez  de  services  pour  qu'on  puisse  sans 
inconvénients  avouer  que,  dans  Tétat  actuel  de  la 
science,  elle  est  impuissante  à  fournir  la  raison  maté- 
rielle de  tous  les  phénomènes  morbides.  On  possède 
déjà  plusieurs  observations  dans  lesquelles  des  méde- 
cins expérimentés,  ayant  posé,  durant  la  vie  du  malade^ 
le  diagnostic  de  sclérose  en  plaques  ou  de  paralysie 
bulbaire  progressive,  ont  été  surpris  de  ne  découvrir 
à  Tautopsie  aucune  altération  appréciable  du  cerveau 
ou  de  la  moelle  épinière*.  Rien  n'est  plus  difficile, 
du  reste,  que  de  reconnaître  si  un  symptôme  nerveux 
quelconque  est  déterminé  par  une  lésion  organique 
préexistante  ou  s'il  est  le  résultat  d'un  simple  trouble 
fonctionnel.  Les  accidents  qui  paraissent  relever  le  plus 
sûrement  des  lésions  organiques,  tels  que  l'hémiplégie, 
l'hémiaaesthésie,  Thémichorée,  l'hémiathétose,  l'épi- 
lepsie  jacksonienne,  etc.,  sont,  dans  un  bon  nombre 
de  cas,  indépendants  de  toute  altération  matérielle  des 
centres  nerveux.  L'apoplexie  elle-même  est  quelquefois 
le  résultat  d'un  simple  trouble  dynamique  de  l'encé- 
phale et  rien  ne  ressemble  plus  à  Vétai  apoplectique 
causé  par  une  vaste  hémorrhagie  cérébrale,  que  Véiat 
apoplectiforme  dans  lequel  tombent  tout  à  coup  certains 
malades  atteints  de  paralysie  générale,  de  sclérose  en 

*  Voii*  à  ce  sujet  :  Westphal,  Ueber  einem  dem  Bilde  der  cerebro- 
fpinalen  grauen  Degeneration  ûhnliche  Erkrankung  des  centralen  Nerven- 
$ystems  ohne  anatomischen  Befund  {Archiv,  fur  Psychiatrie  und  Nerven- 
krankheiterij  t  VllI,  1833)  ;  J.  Babinski,  Etude  anatomique  et  clinique  sur 
la  sclérose  en  plaques  (Th.  doct.  Paris,  1885);  Oppenheim,  Veber  einem 
Fait  von  chronischer  progressiver  Bulbûrpm^alyfte  ohne  anatomischen 
Befund  (Virchow's  Archiv,,  B^  108,  1887),  etc. 

Arctiives,  t.  XV.  '2'.] 
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plaques  ou  de  tabès,  quoiqu'on  ne  trouve  à  l'autopsie 
de  ces  derniers  aucune  lésion  en  foyer  pouvant  expli- 
quer le  coma  et  la  mort. 

Somme  toute,  il  n'est  pas  plus  étonnant  de  rencon- 
trer des  pseudo-tabes  que  des  pseudo-scléroses  en 
plaques,  des  pseudo-paralysies  bulbaires  ou  des  pseudo- 
apoplexies. Nous  ne  comprenons  pas  encore  le  méca- 
nisme de  ces  troubles  fonctionnels,  mais  qu'importe  ? 
Nous  en  sommes  encore  à  la  période  d'élaboration  pré- 
paratoire dans  laquelle  on  recueille  des  documents  sans 
savoir  à  quelle  synthèse  ils  pourront  servir  plus  tard. 
Ne  nous  hâtons  pas  trop  d'expliquer  et  de  conclure; 
ayons  plutôt  la  sagesse  d'attendre  que  des  recherches 
ultérieures  fournissent  l'interprétation  des  faits  qui 
nous  semblent  aujourd'hui  inexplicables. 


NOUVKLLKS  ÉTUDKS  SUK  LE  ROLE  DE  LA  PRÉDiSPOSITION 
NEHVEUSE  DANS  L'ÉTIOLOGŒ  DK  LA  PARALYSIE  FACL\LE 
DITE  A  FRIGOhE; 

Par  le  D'  E.  NEU.MANN. 

Au  mois  de  juillet  dernier,  nous  avons  publié,  dans 
cette  revue,  un  mémoire  consacré  à  V Étude  des  condi- 
tions étiolofjîques  de  la  paralysie  faciale.  Laissant  de 
côté  les  hémiplégies  de  la  face  provoquées  par  une 
hémorrhagic  ou  par  un  ramollissement  du  cerveau, 
les  paralysies  de  la  septième  paire  placées  sous  la 
dépendance  de  la  syphilis  cérébrale,  celles  qui  peu- 
vent être  occasionnées  par  un  traumatisme  ou   par 
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une  carie  du  rocher,  en  un  mot  toutes  les  paralysies 
se  rattachant  à  une  lésion  bien  déterminée,  nous 
n'avons  visé  que  les  hémiplégies  de  la  septième  paire, 
dites  périphériques,  appelées  aussi  à  frigore  ou  rhuma- 
tismales et  nous  avons  cherché  à  démontrer,  en  res- 
tant exclusivement  sur  le  terrain  de  la  clinique,  que 
dans  toutes  ces  paralysies  faciales,  connues  autrefois 
sous  le  nom  d'idiopathiques,  la  part  étiologique  pré- 
pondérante revenait  toujours  à  la  prédisposition  ner- 
veuse héréditaire. 

Les  17  cas  rapportés  dans  notre  travail  nous  avaient 
paru  suffisamment  démonstratifs  pour  entraîner  notre 
conviction  et  légitimer  notre  manière  de  voir  ;  néan- 
moins nous  ne  croyons  pas  devoir  passer  sous  silence 
les  observations  nouvelles  que  nous  avons  pu  recueil- 
lir; loin  d'infirmer  nos  premières  conclusions,  ces 
faits  nouveaux  viennent,  au  contraire,  les  corroborer 
de  tous  points  et  prouver  que  la  théorie  du  froid,  qui 
n'a  pour  elle  que  l'ancienneté  et  la  tradition,  est  en 
contradiction  flagrante  avec  l'observation  clinique.  Si 
cette  doctrine,  qui  consiste  à  mettre  au  premier  plan 
le  froid  ou  toute  autre  cause  occasionnelle,  a  jusqu'à 
présent  régné  sans  partage,  cela  tient  à  ce  que  l'action 
des  circonstances  extérieures  et  celle  du  froid  en 
particulier,  sont,  en  apparence,  chez  un  certain  nom- 
bre de  sujets,  les  seules  influences  étiologiques  sai- 
sissables.  Mais  une  analyse  rigoureuse  des  faits  et 
surtout  une  étude  attentive,  portant  sur  les  antécé- 
dents des  malades,  sur  leurs  antécédents  de  famille, 
nous  apprennent  que  toutes  les  causes  habituellement 
invoquées  pour  expliquer  l'origine  de  la  paralysie 
faciale,  sont  purement  secondaires  et  qu'elles  se  trou- 
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vent  entièremeut  subordonnées  à  ce  facteur  puissant 
qui  s'appelle  Thérédité  nerveuse. 

Si,  au  lieu  d'établir  l'étiologie  de  la  paralysie 
faciale  avec  des  hypothèses  banales,  on  veut  la  faire 
avec  des  realités,  ce  n'est  pas  dans  les  influences  exté- 
rieures, mais  dans  le  sujet  lui-même,  dans  sa  famille 
qu'il  faut  chercher  la  source  du  mal.  Ces  enquêtes  sur 
l'hérédité,  il  faut  bien  le  dire,  ne  sont  pas  faciles.  A 
l'hôpital,  on  est  en  présence  d'individus  ignorant  très 
souvent  les  tares  physiques  qui  ont  pu  entacher  leur 
famille  et  incapables  de  donner  aucune  indication  pré- 
cise. Il  importe  alors  de  s'enquérir  avec  soin  des  anté- 
cédents personnels  du  sujet  et  de  s'attacher  aux 
moindres  faits  de  son  existence;  Presque  toujours,  on 
est  en  présence  de  névropathes,  qui  antérieurement  à 
leur  hémiplégie  de  la  face,  avaient  eu  d'autres  acci- 
dents nerveux,  tels  que  des  tics,  des  convulsions,  des 
névralgies,  des  migraines,  etc.  En  ville,  on  se  heurte 
à  une  autre  difficulté  :  c'est  la  discrétion  voulue  des 
malades  qui  s'efforcent  de  dissimuler  au  médecin  les 
affections  nerveuses  et  suriout  les  affections  vésani- 
ques  qui  ont  [)u  frapper  certains  membres  de  leur 
famille.  Mais  si,  au  lieu  de  se  contenter  d'un  seul 
examen  et  de  s'en  tenir  à  un  premier  interrogatoire 
qui  ne  donueut  en  général  que  des  résultats  négatifs, 
on  se  livre  à  des  enquêtes  et  à  des  investigations 
répétées^  on  arrive  à  recueillir  des  renseignements 
précieux  et  à  obtenir  des  confidences  qui  éclairent 
d'un  jour  nouveau  Torigine  de  la  maladie.  Le  dossier 
des  antécédents  de  chaque  sujet  se  complète  peu  à 
peu  et  le  dépouillement  des  observations  apprend  au 
médecin  (|u  il  y  a  dans  la  famille  des  hystériques,  des 
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choréiques,  des  épileptiques,  des  individus  atteints  de 
'  paralysie  générale  ou  d'aliénation  mentale  sous  une 
forme  quelconque,  etc.  Et  alors  cette  paralysie  faciale 
qui  apparaissait,  au  premier  abord,  comme  un  accident 
imputable  au  froid,  à  une  émotion  ou  à  tout  autre 
facteur  banal,  n'est  plus  qu'un  épisode  nerveux  en 
parfaite  connexion  avec  le  passé  du  sujet  et  intime- 
ment lié  aux  maladies  de  ses  ascendants  et  de  ses 
collatéraux. 

Telles  sont  les  déductions  auxquelles  nous  avait 
conduit  l'étude  des  faits  relatés  dans  notre  premier 
mémoire,  tels  sont  aussi  les  enseignements  qui  se 
dégagent  pour  nous  des  documents  cliniques  dont 
l'exposé  va  suivre. 

Observation  I.  —  L...  (Catherine),  quarante-huit  ans,  blanchis- 
seuse, se  présente  au  service  d'électrothérapie  de  la  Salpôtrière  le 
42  juillet  1887,  avec  une  paralysie  faciale  du  côté  droit. 

Pas  de  renseignements  au  point  de  vue  des  antécédents  de  famille. 
Antécédents  personnels  :  Bien  réglée,  depuis  l'âge  do  quatorze  ans; 
n'a  jamais  eu  d*enfant;  à  Tâge  devinât  ans,  sciatique  du  côté 
droit  quia  persisté  pendant  cinq  mois  environ.  Cette  malade,  très 
impressionnable  nous  dit  qu'elle  souffre  habituellement  de  maua?  de 
tête;  depuis  trois  ans  environ  elle  a  des  douleurs  névralgiques 
occupant  le  côté  gauche  de  la  face  et  revenant  fréquemment,  mais 
à  des  périodes  irrégulières;  ces  douleurs  ont  disparu  complète- 
ment depuis  deux  mois.  11  y  a  quinze  jours,  le  27  juin,  elle  a  clé 
prise  sans  cause  connue  d'une  paralysie  faciale  occupant  le  côté 
droit.  L'hémiplégie  porte  sur  toutes  les  branches  du  facial  droit. 
Il  résulte  de  l'exploration  électrique  que  les  réactions  faradiqucs 
sont  légèrement  diminuées.  Pas  d'altérations  soit  qualiQcatives 
soit  quantitatives  de  la  contraction  galvanique. 

Gbsfavàtion  n.  —  G...  (Louise),  couturière,  â^'ée  de  trente  ans, 
vient  nous  consulter  le  5  octobre  ^887.  Pas  de  renseignements 
précis  sur  les  antécédents  de  famille.  Antécédents  personnels  : 
Rougeole  et  coqueluche  dans  la  première  enfance.  Réglée  à 
quinze  ans,  Louise  G...  a  toujours  été  très  nerveuse  depuis  l'époque 
de  la  menstruation  ;  tendance  facile  au  rire  et  aux  larmes;  n'a 
jamais  eu  d'attaques  de  nerfs,  ni  de  perte  de  connaissance;  mi- 
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graines  fréquentes.  Mariée  depuis  dix  ans,  elle  a  eu  deux  enfants 
dont  Vaine f  âgé  de  douze  ans,  a  actuellement  la  chorée  ;  Vautre 
enfanty  âgé  de  cinq  ans,  a  déjà  eu  plusieurs  fois  des  convulsions. 

Il  y  a  deux  mois  environ,  elle  a  été  prise  brusquement,  sans 
cause  connue  pour  elle,  d'une  paralysie  faciale  occupant  le  côté 
gauche  de  la  face.  Tous  les  muscles  innervés  par  le  facial  gauche 
sont  paralysés;  à  Texploration  électrique  on  ne  constate  qu'une 
légère  diminution  de  la  contractilité  faradique. 

Dans  les  deux  observatious  qui  précèdent,  nos 
recherches  sur  les  antécédents  n'ont  pas  abouti  à  des 
résultats  très  précis  et  la  question  de  l'hérédité  ner- 
veuse est  restée  en  suspens,  mais,  malgré  les  lacunes 
qu'elle  présente,  l'histoire  de  ces  deux  malades  n'en 
est  pas  moins  probante  et  instructive.  Les  névralgies 
faciales  dont  la  malade  de  la  première  observation  a 
souffert  à  diverses  reprises,  la  sciatique  dont  elle  a  été 
atteinte,  sa  vive  irapressiounabilité  ne  laissent  aucun 
doute  sur  la  susceptibilité  native  de  son  système  ner- 
veux. La  paralysie  faciale  n'a  pas  été  chez  elle  un 
accident  isolé,  c'est  un  trouble  nerveux  de  plus  à 
ajouter  à  ceux  qui  l'avaient  précédée  et  qui  consti- 
tuent sinon  des  preuves  absolues,  du  moins  de  fortes 
présomptions  en  faveur  de  l'existence  d'une  tare 
familiale. 

Dans  la  deuxième  observation,  le  terrain  nerveux 
apparaît  plus  manifestement  encore;  les  antécédents 
personnels  suffiraient  d'une  part  à  prouver  qu'il  s'agit 
d'une  névropathe;  d'autre  part,  si  l'enquête  a  été 
négative  en  ce  qui  concerne  les  ascendants  et  les  col- 
latéraux, les  accidents  nerveux  dont  ont  été  frappés 
les  deux  enfants  de  la  malade  (le  mari  de  celle-ci 
n'étant  ni  nerveux,  ni  issu  de  souche  névropathique) 
sont  là  pour  attester  l'existence  delà  diathèse  nerveuse 
chez  la  mère. 
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Dans  tous  les  faits  dont  la  relation  va  suivre  les 
indications  sur  les  antécédents  de  famille  sont  nettes 
et  concluantes  et  les  preuves  abondent  en  faveur  de  la 
prédisposition  nerveuse  héréditaire. 

Gbsbryation  III.  —  F...  (Pauline),  sans  profession,  quaranle-un 
ans,  se  présente  à  Thospice  de  ia  Saipêtrière  le  9  juin  4887.  Elle  a 
une  paralysie  faciale  du  côté  gauche  qui  date  du  25  août  4S85,  soit 
depuis  deux  ans  environ. 

Antécédents  de  famille  :  Père  bien  portant,  mère  très  nerveuse. 
Un  oncle  maternel  est  épileptique,  une  sœur  de  la  malade  est 
morte  de  méningite  à  Tâge  de  cinq  ans. 

Antécédents . personnels  :  Rougeole  dans  l'enfance.  F...  est  très 
nerveusCf  elle  a  souvent  des  étouffemeats  {houle hystérique),  rêves  et 
cauchemars,  insomnies  fréquentes.  Mariée  depuis  dix-huit  ans,  la 
malade  n'a  eu  qu'un  enfant,  qui  est  mort  de  méningite  à  trois  ans. 

F...  croit  avoir  pris  froid  la  veille  du  jour  où  elle  a  été  paralysée; 
elle  ne  sait  toutefois,  ajoute-t-elle,  si  c'est  à  un  refroidissement  ou 
aux  contrariétés  vives  qu'elle  a  éprouvées  à  ce  moment-là  qu'elle 
doit  rapporter  l'hémiplégie  faciale. 

L'exploration  électrique  nous  apprend  que  les  muscles  innervés 
par  le  facial  inférieur  gauche,  quoique  paralysés,  fonctionnent  à 
peu  près  normalement  (légère  diminution  de  l'excitabilité  fara- 
dique);  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  muscles  placés  sous  la 
dépendance  du  facial  supérieur  et  en  particulier  pour  Torbiculaire 
des  paupières,  qui  est  manifestement  contracture. 

Observation  IV.  —  D...  (Jeanne),  quarante-deux  ans,  employée 
dans  une  manufacture,  se  présente  au  service  d'clectrothérapie, 
le  2  juin  4887,  avec  une  paralysie  faciale  du  côté  gauche. 

Antécédents  héréditaires  :  Père  mort  à  cinquante-neuf  ans  à  la 
suite  d^une  attaque  d'apoplexie;  mère  très  nerveuse,  âgée  aujour- 
d'hui de  soixante-dix  ans,  a  été  enfermée  pendant  quelque  temps 
dans  un  asile  pour  aliénation  mentale.  Un  oncle  maternel  mort 
aliéné,  deux  sœurs  de  la  malade  mortes  à  la  suite  de  maladies  ner- 
veuses (?). 

Antécédents  personnels  :  Convulsions  dans  V enfance,  D...  a  eu,  à 
plusieurs  reprises,  des  poussées  d'eczéma  à  la  face;  elle  affirme 
n'avoir  jamais  eu  d'attaques  convulsives,  mais  elle  avoue  qu'elle 
est  très  nerveuse;  elle  se  plaint  surtout  d'étouffements  et  d'une  scii- 
sation  de  constriction  à  la  gorge.  Les  régions  ovariennes  sont  un 
peu  sensibles  sans  être,  à  vrai  dire,  douloureuses;  pas  d'a- 
nesthésie. 
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L'hémiplégie  faciale  date  du  mois  d'octobre  dernier  ;  la  malade 
ne  s'est  pas  exposée  au  froid  et  ne  sait  à  quelle  cause  elle  doit 
rapporter  la  paralysie.  L'impotence  fonctionnelle  porte  sur  tous 
les  muscles  inneryés  par  le  facial  gauche,  à  l'exception  de  Forbi- 
culaire  des  paupières  qui,  loin  d'ôtre  paralysé,  est,  au  contraire. 
contracture.  La  coutractilité  faradique  est  diminuée  dans  tous 
les  muscles  du  côté  gauche  de  la  face;  contractilité  galvanique 
normale. 

Observation  V.  —  S...  (Françoise},  cinquante-cinq  ans,  cuisi- 
nière, vient  au  service  d'électrothérapie  le  21  juin  1887;  elle  est 
paralysée  du  côté  gauche  de  la  face. 

Antécédents  de  famille  :  Père  mort  depuis  dix  ans  à  la  suite  d'une 
maladie  nerveuse  (?).  Sa  mcVe,  qui  souffrait  habituellement  de  mi- 
graines et  de  névralgies,  est  morte,  il  y  a  huit  ans,  après  être  restée 
hémiplégique  du  côté  droit  pendant  trois  ans.  Gr<md*mêre  mater- 
nelle^  morte  aliénée.  Un  frère  de  S...  est  paralysé  depuis  son  en- 
fance. 

Antécédents  personnels  :  Rougeole  et  coqueluche  dans  Tenfanee. 
Depuis  l'âge  de  vingt  ans,  migraines  revenant  une  ou  deux  fois  par 
mois.  Il  y  a  quelques  années  la  malade  a  eu,  à  diverses  reprises, 
des  attaques  convulnvcs  avec  perte  de  connaissance.  Ces  crises  con- 
vulsives  ne  se  sont  pas  renouvelées  depuis  deux  ans  environ  ;  mais 
S...  est  toujours  rcatée  très  nerveuse  et  très  impressionmUflem  La 
paralysie  date  de  deux  mois  environ  ;  elle  est  survenue  brusque- 
ment sans  raison  api^arcnte  pour  le  malade.  Tous  les  muscles 
innervés  par  le  facial  gauche  sont  paralysés  ;  réaction  de  dégéné- 
rescence très  nette  dans  les  muscles  frappés  de  paralysie. 

ÛBSERVATiOiN  VI.  —  C...  (Louis-Ffançois),  employé  de  commerce, 
trente-quatre  ans,  vient  au  service  d'électrothérapie  le  24  juin 
4887;  il  est  atteint  d'une  paralysie  faciale  droite. 

Aiitccédenis  de  famille  :  Père  a  eu  il  y  a  trois  ans  une  hémiplégie 
du  côté  ijaw.'he  dont  il  est  aujourd'hui  incomplètement  guéri;  un 
oncle  paternel  asi  aliéné;  un  autre  oncle  du  côté  du  père  souffre 
haliiluellcment  de  névralgies  delà  face,  La  mère  est  bien  portante. 
C...  a  deux  sœurs  qui  jouissent  ê^'alement  d'une  bonne  santé. 

Antécédents  personnels  :  Le  malade  n'a  jamais  eu  aucun  acci- 
dent nerveux;  inlerro^'c  sur  les  causes  de  sa  paralysie,  G...  nous 
dit  qu'il  ne  sali  a  quoi  l'attribuer;  il  n'a  (»as  pris  froid  et  Thémi- 
pléfrlc,  d'après  lui,  est  survenue  spontanément  il  y  a  deux  mois. 

L'examen  électrique  pratiqué  par  M.  le  D'  Vigouroux,  chef  du 
service  d'électrothérapie,  révèle  l'existence  de  la  réaction,  de  dégé- 
nérescence dans  tous  les  muscles  innervés  par  le  facial  droit. 
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Obseayation  VII.  —  B...  (Désirée),  quarante  ans,  marchande  de 
vins,  vient  au  service  d'électrothérapie  de  la  Salpélrière  le 
42  juillet  4887. 

Antécédents  héréditaires  :  Père  mort,  il  y  a  dix  ans,  à  l'âge  de 
soixante  ans  à  la  suite  d'une  maladie  de  cœur.  Mère  épileptique 
morte  il  y  a  neuf  ans;  un  frère  de  la  malade  est  choréique;  un 
autre  frère  est  épileptique*  B...  a  une  sœur  qui  est  atteinte  d'une 
maladie  nerveuse  (?],  d'une  maladie  noire,  nous  dit-elle. 

Antécédents  personnels  :  La  malade  nous  raconte  que  depuis  son 
eufance  elle  a  toujours  été  très  nef*veuse,  qu'elle  a  des  migraines 
qui  reviennent  environ  une  ou  deux  fois  par  mois. 

Le  1*'  juillet,  elle  s'est  couchée  laissant  la  fenêtre  ouverte  et  le 
lendemain,  elle  s'est  réveillée  avec  la  face  paralysée  du  côté  gauche» 
L'exploration  électrique  nous  apprend  que  lacontractililé  faradique 
est  abolie  et  qu'il  y  a  augmentation  de  Tcxcitabililé  galvanique 
avec  prédominance  de  l'anode  (réaction  de  dégénérescence  com- 
plète). 

ÛBSEavATiON  VIII.  —  B...  (Eugénie),  couturière,  vinpt-sepl  ans, 
vient  au  service  d'électrothérapie  le  3  novembre  1887;  elle  est  para- 
lysée du  côté  droit  de  la  face. 

Antécédents  héréditaires  :  Père  mort  il  y  a  cinc^  ans  k  la  suite 
d'une  maladie  du  cerveau  (?).  La  malade  ne  peut  préciser  davantage. 
Mère  bien  portante,  trois  frères  en  bonne  santé;  une  sœur  âgée  de 
quatm*ze  ans  atteinte  de  chorée  depuis  dix-huit  mois. 

Antécédents  personnels  :  Rougeole  et  variole  dans  la  première 
enfance;  à  vingt  ans,  fièvre  typhoïde;  depuis  cette  dernière  affec- 
tion la  malade  est  restée  très  impressionnable ^  mais  elle  n'a  jamais 
eu  d'attaques  convulsivcs.  L'hémiplégie  de  la  face  qui  siège  à 
droite  date  de  deux  mois;  la  malade  l'impute  au  froid;  elle  nous 
raconte  qu'elle  a  été  exposée  pendant  une  demi-heure  à  un  vif 
courant  d'air,  que  le  soir  même  elle  a  eu  des  douleurs  derrière 
Tapophyse  mastolde  et  le  lendemain  elle  s'est  réveillée  paralysée 
du  côté  droit  de  la  (igure.  Tuus  les  muscles  innervés  par  le  facial 
droit  participent  à  rhéniiplégie;  réaction  de  dégénérescence  com- 
plète. 

ÛBSERVATioif  IX.  —  L...  (Eugénie),  âgée  de  vingt  ans,  employée 
dans  une  fabrique  de  caoutchouc,  se  présente  au  service  d'électro- 
thérapie le  5  janvier  1888  ;  elle  est  atteinte  depuis  huit  jours  d'une 
paralysie  faciale  qui  occupe  le  côté  droit  de  la  face. 

Antécédents  héréditaires  :  Père  bien  portant.  Mère  âgée  aujour- 
d  hui  de  quarante  ans;  a  fréquemment  des  attaques  de  nerfs;  il  y  a 
trois  ans  elle  présenta  des  troubles  vé.'iuniques  qui  nécessitèrent  son 
admission  dans  une  maison  de  sajitéy  oit  elle  resta  pendant  trois  mois. 
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Antécédents  personnels  :  Irrégulièrement  menstruée  depuis  Tflge 
de  quatorze  ans,  la  malade  a  eu  dans  la  première  enfance  la  roa- 
gcoie,  plus  lard  la  fièvre  typhoïde  et  la  variole.  L...  nous  dit  quelle 
est  impressionnable  et  qu'elle  souffre  très  souvent  de  violentes  dou- 
leurs de  tête.  Pas  d'autre  accident  nerveux  à  signaler. 

La  paralysie  faciale  est  survenue  sans  motif  apparent  ;  c'est  le 
matin,  au  réveil,  que  L...  s'en  est  aperçue.  La  paralysie  est  totale 
avec  réaction  de  dégénérescence  complète. 

Observation  X.  —  P...  (Marrien),  trente-trois,  ans,  cocher,  se 
présente  à  la  Salpêlrière  le  24  janvier  4888;  il  est  atteint  (fime 
paralysie  faciale  siégeant  du  côté  droit. 

Antécédents  héi*éditaires  :  Son  père,  très  nerveux^  s'est  noyé  il  y  a 
treize  aiis  {les  renseignements  que  nous  donne  le  malade  au  sujet  de 
la  mort  de  son  père  permettent  de  conclure  au  suicide)  ;  sa  mère  est 
bien  portante. 

Antécédents  personnela  :  Le  malade  n'a  jamais  eu  d'accidents 
nerveux  ;  mais  il  nous  dit  qu'il  est  très  impressionnable  et  qu'il  se 
frappe  facilement. 

L'hémiplégie  faciale  est  survenue  il  y  a  onze  jours;  le  malade 
s'en  est  aperçu  le  matin  au  réveil;  il  croit  devoir  rapporter  l'hémi- 
plégie à  un  refroidissement  ;  la  paralysie  porte  sur  tous  les  mus- 
cles innervés  par  le  facial  droit.  Réaction  de  dégéuérescence 
partielle. 

Observation  XL  —  H...  (Julien},  se  présente  à  la  consultation  de 
M.  Charcot  le  7  février  1888;  il  est  atteint  depuis  trois  semaines 
d'une  paralysie  faciale  gauche;  le  malade  croit  pouvoir  l'attribuer 
au  froid.  Les  renseignements  qu'il  nous  donne  sur  les  antécédents 
de  sa  famille  cl  sur  les  siens  sont  les  suivants  : 

Antécédents  de  famille  :  Son  père  est  bien  portant.  Sa  fiière,  nous 
dit-il,  aeUy  durant  de  longues  annrcs,  des  crises  nerveuses  qui  se  ter- 
minaient par  un  sommeil  se  prolongeant  pendant  une  d  deux  heures. 
Frère  rhumatisant  qui  est  également  névropathe, 

AntMdcnts  personnels  :  11...  est  très  nerveux,  d'une  impression- 
nabililé  edcoisivc;  il  pleure  facilement.  11  y  a  deux  ans,  k  la  suite  de 
preoccupatiojiSy  il  a  eu  des  idées  noires;  cet  état  psychique  a  persisté 
pendant  trois  mois. 

La  paralysie  faciale  est  totale,  elle  s'accompagne  de  troubles  du 
guût.  A  Texploralion  électrique  pratiquée  par  M.  le  docteur  Vigou- 
roux,  on  trouve  tous  les  caractères  de  la  réaction  de  dégéné- 
rescence complète. 

Dans  les  faits  précités,  ce  soiit  surtout  les  grandes 
uévroses  et  les  aifectious  du  groupe  psychopathique 
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qui  occupent  la  première  place  parmi  les  maladies 
des  ascendants  et  des  collatéraux.  Il  en  est  encore 
ainsi  dans  les  deux  observations  suivantes,  mais  nous 
y  trouvons  de  plus  Tataxie  locomotrice  dont  les  affini- 
tés avec  les  psychoses  sont  aujourd'hui  bien  connues 
et  nettement  établies. 

Observation  XII.—  D...  (Marie),  trente  ans,  employée  dans 
une  maison  de  commerce,  vint  nous  consulter  le  11  octobre 
1887. 

Antécédents  héréditaires  :  Mère  morte  phtisique,  père  ataxique, 
—  La  malade  a  ^rots  5GBifrs  qui  toutes  sont  très  nerveuses;  l*une 
d'elles  a  fréquemment  des  attaques  convulsives. 

Antécédents  personnels  :  Rougeole  dans  Tenfance.  Depuis  deux 
ans,  D. . .  a  un  engourdissement  dans  la  main  droite  et  particulière- 
ment limité  dans  la  région  innervée  par  le  nerf  cubital.  Cet  engour- 
dissement se  manifeste  exclusivement  le  malin  au  réveil.  La 
malade  n'a  pas  eu  d'autres  accidents  nerveux  et  paraît,  du  reste, 
jouir  d'une  bonne  santé. 

La  paralysie  faciale  qui  occupe  le  côté  gauche  de  la  figure  est 
survenue  sans  cause  connue  pour  D. . .  Elle  date  do  six  mois  en- 
viron (20  avril  1887).  La  malade  s'était  couchée  très  bien  portante, 
le  lendemain  elle  se  réveillait  avec  la  face  paralysée  du  côté 
pauche.  Tous  les  muscles  innervés  par  le  facial  gauche  sont  para- 
lysés; la  contraclilité  électrique  est  normale. 

Observation  XIIL  —  R...  (Mariette),  soixante  ans,  vient  nous 
consulter  le  30  juin  1887. 

Antécédents  de  famille  :  Grand-père  paternel  mort  après  avoir 
été  enfermé  pendant  dix  ans  dans  un  asile  d'aliénés.  Père  mort 
ataxique  à  l'âge  de  cinquante-huit  ans,  mère,  très  nerveuse,  est 
morte  à  l'âge  de  soixante  ans  à  la  suite  d'un  cancer  utérin. 

Antécédents  personnels  :  La  malade,  bien  réglée  depuis  l'âge  de 
quinze  ans,  a  toujours  été  très  nerveuse;  elle  soulFre  habituelle- 
ment de  migraines.  Il  y  a  douze  ans,  elle  a  élé  prise  sans  cause 
connue  d'une  paralysie  faciale  du  côté  droit;  celte  hémiplégie  de 
la  face  a  dure  deux  mois  et  s'est  terminée  par  la  guérison 
complète. 

Il  y  a  quinze  jours  Mariette  R. ..  s'est  réveillée  le  matin  avec 
une  nouvelle  paralysie  faciale  occupant  cette  fois-ci  le  côté  gauche. 
Tous  les  muscles  innervés  par  le  facial  gauche  sont  paralysés,  les 
réactions  électriques  sont  normales. 
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ËQ  dehors  de  la  valeur  que  les  autécédents  hérédi- 
taires du  sujet  donnent  à  cette  dernière  observation, 
il  convient  de  signaler  une  autre  particularité;  c'est 
la  récidive  de  la  paralysie  de  la  septième  paire.  Ces 
récidives,  qui  ne  sont  pas  signalées  par  les  auteurs 
classiques  dans  l'histoire  de  la  paralysie  faciale,  sans 
être  très  communes,  ne  doivent  néanmoins  pas  être 
considérées  comme  des  faits  exceptionnels.  M.  Ghbrcot 
nous  en  a  cité  quelques-uns.  Nous  en  avons  mentionné 
deux  exemples  dans  notre  premier  travail  :  il  s'agis- 
sait dans  Tun  des  cas  d'un  malade  qui,  après  avoir  eu, 
à  rage  de  treize  ans,  une  hémiplégie  faciale  du  côté 
droit,  en  eut  une  autre  du  même  côlé  à  l'âge  de 
trente-sept  ans;  le  second  cas  se  rapportait  à  un 
sujet  qui,  en  moins  de  trois  ans,  fut  atteint  de  trois 
paralysies  faciales  l'une  du  côté  droit  et  les  deux 
autres  du  côté  gauche  de  la  face.  Mobius,  qui  avait 
déjà  fait  connaître  un  cas  de  paralysie  faciale  récidi- 
vante [MedJahrb.^U  CCVII),  rapporte  deux  nouveaux 
faits  de  ce  genre  [Centralbl.  f.  Nervenheilk.^  1886). 
Dans  Tune  de  ces  observations,  il  est  question  d'un 
homme  de  cinquante-huit  ans  qui,  à  la  suite  d'un 
refroidissement,  avait  eu  en  1868  une  paralysie  faciale 
à  droite.  Puis,  en  1876,  il  avait  été  pris  d'une  nouvelle 
paralysie  faciale,  mais  cette  fois  à  gauche.  Enfin  en 
1886,  après  une  course  dans  une  voiture  ouverte,  il 
vit  se  développer  encore  une  fois  la  paralysie  faciale 
à  droite. 

M.  Charcot  nous  a  cité  le  cas  d'une  femme  qui  a  eu 
jusqu'à  quatre  accès  de  paralysie  faciale,  alternant  à 
droite  et  à  gauche.  Tout  récemment  le  professeur 
Troschel  (de  Kiev^^)  communiquait  à  M.  Charcot  l'his- 
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toire  d'un  malade  hystéro-épileptique  qui  a  été 
atteint  deux  fois  de  paralysie  faciale.  Voici  le  résumé 
de  cette  observation  dont  M.  le  professeur  Gharcot  a 
bien  voulu  nous  donner  connaissance  : 

Observation XIV.  —  David  F...,  rabbin,  âgé  de  trente-six  ans, 
appartient  à  une  famille  juive  orthodoxe. 

Fièvre  typhoïde  à  Tâge  de  dix  ans.  Il  y  a  huit  ans,  première  pa- 
ralysie  de  la  face  du  côté  gauche  dont  il  ne  reste  plus  de  trace; 
il  y  a  quatre  ans,  deuxième  paralysie  faciale  du  côté  droit,  incom- 
plètement guérie. 

Depuis  deux  ans,  le  malade  est  en  proie  à  des  attaques  hystéro- 
épileptiques  qui  reviennent  environ  toutes  les  six  semaines  et  se 
montrent  toujours  le  soir.  Ces  attaques  présentent  les  phases 
classiques  de  Tbystéro-épilepsie  :  période  épileptiforme,  période 
des  grands  mouvements,  etc. 

Les  faits  dont  il  vient  d'être  question  montrent  bien 
que  la  paralysie  faciale  peut  récidiver  et  que  ces  réci- 
dives, ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  sont  loin  d'être 
aussi  rares  qu'on  l'avait  cru  jusqu'à  présent. 

Chez  les  deux  malades  des  Observations  XII  et  Xllf, 
nous  avons  relevé  l'ataxie  locomotrice  parmi  les  affec- 
tions nerveuses  des  ascendants;  dans  l'observation 
suivante,  nous  verrons  encore  figurer  la  sclérose  des 
cordons  postérieurs,  mais  ce  n'est  plus  chez  les  ascen- 
dants, mais  chez  le  sujet  lui-même  que  nous  retrou- 
vons le  tabès.  Voici  le  résumé  de  cette  très  intéressante 
observation  prise  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Gharcot  par  M.  Blocq,  interne  des  hôpitaux,  qui  a 
bien  voulu  nous  en  donner  communication  : 

Observation  XV. — P...  (Joseph-Bertrand),  âgé  de  trente-sept 
ans,  télégraphiste^  entre  au  service  de  M.  Gharcot  le  24  octobre 
i887. 

Antécédents  héréditaires  :  Grand-père  et  grand'mère  paternels 
sans  affection  nerveuse  ;  père  rhumatisant  mort  d*une  affection 
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cardiaque.  Grand-père  maternel  aurait  eu  une  affection  nerveuse 
qu'on  cachait  dans  la  famille  ;  grand'mère  maternelle  très  nerveuse  ; 
mt)re  morte  diabétique  ;  une  tante  maternelle  migraineuse  et  morte 
hémiplégique  ;  un  cousin  gcrmnin  de  la  mère  mort  aliéné. 

Antécédents  personnels  :  Rougeole,  scarlatine  et  fièvre  typhoïde 
daus  l'enfance.  En  4830  le  malade  a  contraclé  la  syphilis.  Au 
mois  de  mars  1881,  trois  mois  après  Tapparition  des  accidents 
syphilitiques,  le  malade  s'est  aperçu  qu'il  ne  pouvait  plus  ouvrir 
qu'incomplètement  l'œil  droit  ;  le  ptosis  dura  cinq  mois  environ. 
En  ^883,  trois  ans  après  le  d«'butde  la  syphilis,  ont  paru  les  pre- 
mières douleurs  fulgurantes,  se  manifestant  surtout  dans  la  cuisse 
droite;  depuis  ce  temps,  ces  crises  douloureuses  n'ont  pas  cessé 
de  se  reproduire  plusieurs  fois  par  jour  en  augmentant  de  fré- 
quence et  d'intensité.  A  ces  phénomènes  tabétiques,  il  convient 
d'ajouter  raffaihlissement  des  organes  génitaux,  des  troubles 
vésicaux  (incontinence  d'urine)  et  de  la  diplopie  qui  ne  s'est  mon- 
trée qu'en  1886. 

J/ j/a/iMif  jiowrs,  le  malade  a  été  pris  d'une  paralysie  faciale 
gauche  qu'il  croit  devoir  rapporter  au  froid,  se  trouvant  exposé 
à  un  courant  d'air  pcrpélucl  dans  le  bureau  où  il  travaillait. 
L'hémiplégie  de  la  face  est  complète,  les  réactions  électriques  sont 
normales. 

L'observation  qui  précède  est  instructive  sous  tous 
les  rapports.  La  question  de  Thérédité  nerveuse  s'y 
trouve  parfaitement  élucidée;  le  sujet  est  de  souche 
névropathique,  les  affections  vésaniques  qui  ont  pré- 
dominé chez  tous  ses  parents  du  côté  maternel  ne 
laissent  subsister  aucun  doute  à  cet  égard.  Cet  homme, 
ainsi  prédisposé,  devient  ataxique,  et  au  cours  de  la 
maladie,  il  prend  une  paralysie  faciale.  Il  est  à  peine 
besoin  de  dire  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  hémiplégie 
faciale  d'origine  tabétique;  on  sait,  en  effet,  que  l'hé- 
miplégie de  la  septième  paire  ne  figure  pas  au  nombre 
des  phénomènes  céphaliques  du  tabès.  La  paralysie 
de  la  face  est  également  indépendante  de  la  syphilis, 
car  dans  la  syphilis  cérébrale,  si  le  facial  vient  à  être 
touché,  la  paralysie  est  presque  joujours  partielle  et 
le  facial  supérieur  reste  indemne  ;  tel  n'est  pas  le  cas 
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de  cet  homme  qui  a  été  frappé  d'une  paralysie  faciale 
complète.  Quelque  sceptique  que  Ton  soit  à  Tendroit 
du  rôle  de  la  prédisposition  nerveuse  dans  Tétiologie 
de  la  paralysie  faciale,  il  faut  cependant  convenir 
que,  dans  l'espèce,  le  froid  a  eu  beau  jeu  pour  déter- 
miner une  hémiplégie  de  la  face  ;  nous  pourrions  en 
dire  tout  autant,  quoique  cela  sorte  de  notre  sujet, 
de  l'action  de  la  syphilis  qui  a  trouvé  les  voies  bien 
préparées  et  bien  favorablement  disposées  pour  l'évo- 
lution de  Tataxie  locomotrice. 

Voici  un  autre  cas  non  moins  intéressant.  La 
famille  névropathique  y  est  encore  plus  largement 
représentée  que  dans  le  précédent;  on  y  rencontre  à 
la  fois  la  consanguinité  des  parents,  le  bec  de  lièvre, 
l'hystérie,  l'ataxie  locomotrice,  la  paralysie  générale 
et  la  folie  : 

Observation  XVI.  ~  D...  (Adrienne),  âgée  de  quatorze  ans,  a 
été  atteinte  il  j  a  cinq  mois  d*une  paralysie  faciale  du  côté  droit. 
Cette. hémiplégie  est  survenue  brusquement  le  5  février  4887  sans 
cause  connue.  Ni  la  malade,  ni  les  parents  ne  savent  à  quoi  rap- 
porter l'hémiplégie. 

Antécédents  héréditaires  :  Adrienne  D...  est  née  de  parents 
consanguins  (cousins germains)  ;\e  père  est  bien  portant,  la.  mûre  est 
nerveuse,  a  eu  souvent  des  crises  hystériques  ;  une  sœur  de  la  malade 
est  morte  à  la  suite  de  1^ opération  d'un  bec  de  lièvre  double  compliqué. 
Un  oncle  paternel  est  mort  il  y  a  deux  ans  paralytique  général  ; 
une  soeur  du  père,  atteinte  d'aliénation  mentale,  s*est  suicidée  ;  un 
oncle  du  père  est  tabétique. 

Antécédents  personnels  :  Adrienne  D...  a  toujours  été  très  ner- 
veuse, mais  n'a  jamais  eu  de  crises  convuisives;  rougeole  dans 
l'enfance. 

La  paralysie  faciale  intéresse  tous  les  muscles  innervés  par  le 
facial  droit,  faible  diminution  de  la  contractilité  faradique:  les 
muscles  zygomatiques  sont  légèrement  contractures. 

L'arthristisme,  la  goutte  et  le  diabète  coïncident 
fréquemment  avec  les  maladies  du  système  nerveux  et 
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cardiaque.  Grand-père  maternel  aurait  eu  une  affection  nerveuse 
qu'on  cachait  dans  la  famille  ;  grand^mère  maternelle  très  nerveuse  ; 
m*>re  morte  diabétique  ;  une  tante  maternelle  migraineuse  et  morte 
hémiplégique  ;  un  cousin  germain  de  la  mère  mort  aliéné, 

Antécéd'mts  personnels  :  Rougeole,  scarlatine  et  fièvre  typhoïde 
dans  l'enfance.  En  48SO  le  malade  a  conlraclé  la  syphilis.  Au 
mois  de  mars  1881,  trois  mois  après  Tapparilion  des  accidents 
syphili tiques,  le  malade  s'est  aperçu  qu'il  ne  pouvait  plus  ouvrir 
qu'incomplètement  l*œil  droit  ;  le  ptosis  dura  cinq  mois  environ. 
En  ^883^  trois  ans  après  le  d(;but  de  la  syphilis,  ont  paru  les  pre- 
mières douleurs  fulgurantes,  se  manifestant  surtout  dans  la  cuisse 
droite;  depuis  ce  temps,  ces  crises  douloureuses  n*ont  pas  cessé 
de  scrcproiiiirc  plusieurs  fois  par  jour  en  augmentant  de  fré- 
quence et  d'inten-sité.  A  ces  ph<';nonièues  tabétiques,  il  convient 
d'ajouter  ralTaiblissement  des  organes  génitaux,  des  troubles 
vésicaux  (incontinence  d'urine)  et  de  la  diplopie  qui  ne  s'est  mon- 
trt'c  qu'on  1886. 

Il  y  a  huit  jours^  \q  inalaidù  a  été  pris  d* une  paralysie  faciale 
gauche  qu'il  croit  devoir  rapporter  au  froid,  se  trouvant  exposé 
à  un  courant  d'air  perpétuel  dans  le  bureau  où  il  travaillait. 
L'hémipléizie  de  la  face  est  complète,  les  réactions  électriques  sont 
normales. 

L'observation  qui  précède  est  instructive  sous  tous 
les  rapports.  La  question  de  Thérédité  nerveuse  s'y 
trouve  parfaitement  élucidée;  le  sujet  est  de  souche 
névropathique,  les  affections  vésaniques  qui  ont  pré- 
dominé chez  tous  ses  parents  du  côté  maternel  ne 
laissent  subsister  aucun  doute  à  cet  égard.  Cet  homme, 
ainsi  prédisposé,  devient  ataxique,  et  au  cours  de  la 
maladie,  il  prend  une  paralysie  faciale.  Il  est  à  peine 
besoin  de  dire  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  hémiplégie 
faciale  d'origine  tabélique;  on  sait,  en  effet,  que  l'hé- 
miplégie de  la  septième  paire  ne  Ggure  pas  au  nombre 
des  phénomènes  céphaliques  du  tabès.  La  paralysie 
de  la  face  est  également  indépendante  de  la  syphilis, 
car  dans  la  syphilis  cérébrale,  si  le  facial  vient  à  être 
touché,  la  paralysie  est  presque  joujours  partielle  et 
lo  facial  supérieur  reste  indemne;  tel  n'est  pas  le  cas 
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de  cet  homme  qui  a  été  frappé  d'une  paralysie  faciale 
complète.  Quelque  sceptique  que  Ton  soit  à  Tendroit 
du  rôle  de  la  prédisposition  nerveuse  dans  Tétiologie 
de  la  paralysie  faciale,  il  faut  cependant  convenir 
que,  dans  l'espèce,  le  froid  a  eu  beau  jeu  pour  déter- 
miner une  hémiplégie  de  la  face;  nous  pourrions  en 
dire  tout  autant,  quoique  cela  sorte  de  notre  sujet, 
de  l'action  de  la  syphilis  qui  a  trouvé  les  voies  bien 
préparées  et  bien  favorablement  disposées  pour  l'évo- 
lution de  Tataxie  locomotrice. 

Voici  un  autre  cas  non  moins  intéressant.  La 
famille  névropathique  y  est  encore  plus  largement 
représentée  que  dans  le  précédent;  on  y  rencontre  à 
la  fois  la  consanguinité  des  parents,  le  bec  de  lièvre, 
rhystérie,  l'ataxie  locomotrice,  la  paralysie  générale 
et  la  folie  : 

Observation  XVI.  —  D...  (Adrienne),  âgée  de  quatorze  ans,  a 
été  atteinte  il  y  a  cinq  mois  d'une  paralysie  faciale  du  côté  droit, 
Celte.hémipiégie  est  survenue  brusquement  le  5  février  4887  sans 
cause  connue.  Ni  la  malade,  ni  les  parents  ne  savent  à  quoi  rap- 
porter l'hémiplégie. 

Antécédents  héréditaires  :  Adrienne  D...  est  née  de  parents 
consanguins  {cousins gei'mains);  le  père  est  bien  portant,  la  mère  est 
nerveuse,  a  eu  souvent  des  ci'ises  hystériques  ;  une  sœur  de  la  malade 
est  morte  à  la  suite  de  ropération  d'un  bec  de  lièvre  double  compliqué. 
Un  oncle  paternel  est  mort  il  y  a  deux  ans  paralytique  général  ; 
une  sœur  du  père,  atteinte  d'aliénation  mentale,  s*est  suicidée  ;  un 
oncle  du  père  est  tabétique. 

Antécédents  personnels  :  Adrienne  D...  a  toujours  été  très  ner- 
veuse, mais  n'a  jamais  eu  de  crises  convulsives;  rougeole  dans 
l'enfance. 

La  paralysie  faciale  intéresse  tous  les  muscles  innervés  par  le 
facial  droit,  faible  diminution  de  la  contractilité  faradique:  les 
muscles  zygomatiques  sont  légèrement  contractures. 

L'arthristisme,  la  goutte  et  le  diabète  coïncident 
fréquemment  avec  les  maladies  du  système  nerveux  et 
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leur  combinaison  avec  les  névropathies  n'est  pas  rare, 
on  le  sait.  Les  deux  observations  qui  vont  suivre  en 
sont  des  exemples  frappants  : 

Obsrrvation  XVII.  —  Th.. .  (Louis),  charcutier^  Agé  de  diz-sepL 
ans,  se  présente  au  service  d'électroihérapie  le  9  juin  4887  ayec 
une  paralysie  de  la  face  {côté  droit). 

Antécédents  héréditaires.  Grand-père  paternel,  mort  d^hémorrhagie 
cérébrale;  père  arthritique,  a  souvent  des  poussées  d'eczéma  de  la 
face;  une  tante  paternelle  est  atteinte  de  rhumatisme  noueux.  Mère 
nerveuse,  souffre  fréquemment  de  maux  de  tête  et  de  douleurs  névral" 
giques  dans  la  figure;  une  sœur  du  malade  est  hystérique^  une  autre 
sœur  est  rhumatisante. 

Antécédents  personnels  :  Rougeole  et  varicelle  dans  Tenfanee, 
n'a  jamais  eu  de  convulsions.  Depuis  deux  ans,poussé€S  d'eczéma  à 
la  jambe  gauche,  La  mère  de  Th....  qui  accompagne  son  fils,  nous 
dit  que  celui-ci  est  d*une  impressionnabilité  très  vive  et  qu'il  le 
mel  facilement  en  colère. 

Tous  les  rameaux  du  facial  droit  sont  paralysés,  Thémiplégie 
date  de  quinze  jours  ;  elle  est  survenue  sans  cause  apparente  pour 
le  malade.  L'examen  électrique  nous  révèle  Texistence  de  la  réac- 
tion de  dégénérescence  complète. 

Observation  XVIIL  —  M. . .  (Louise),  vingt-huit  ans,  vient  nous 
consulter  le  3  novembre  4887;  elle  est  atteinte  d'une  paralysie 
faciale  du  côté  droit  ;  la  malade  nous  donne  les  renseignements 
suivants  sur  ses  : 

Antécédents  de  famille  :  Grand-pOrc  paternel  goutteux,  père  éga^ 
Icment  goutteux,  un  oncle  imterncl  rhumatisant,  un  autre  oncle 
paternel  diabétique,  mère  rhumatisante,  ime  tante  maternelle 
migraineuse,  une  flutrc  tante  du  côté  de  la  mère  atteinte  d'eczéma 
chroniqw:  la  malade  aune  sfrur  plus  jeune  qu'elle  qui  est  eho- 
réiqw.  Klle  nou^  dit  qu'elle  a  toujours  été  très  impressionnable, 
qucUv  s\mportr  facilnmnt;  convulsions  dans  l'enfance^  névralgies 
faciales  fréquentes, 

La  paralysie  faciale  date  de  cinq  jours,  lamaladene  sait  quelle 
cause  incriminer:  le  2S  octobre,  elle  s'était  couchée  très  bien 
portante  et  le  lendemain  elle  se  réveillait  avec  la  figure  paralysée. 
L'hémipléf:ie  faciale  est  coniplêle;  réactions  électriques  normales. 

Nous  avons  déjà  indiqué  dans  notre  premier  travail 
que  la  paralysie  faciale  (c'est  là  encore  un  caractère 
important  qui  la  rapproche  de  certaines  autres  inala- 
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dies  héréditaires  du  système  nerveux)  pouvait  se  ren- 
contrer à  l'état  d'affection  familiale  et  nous  avons 
rapporté,  à  l'appui,  une  triple  observation  concernant 
une  jeune  fille  et  ses  deux  frères  qui,  tous  trois, 
avaient  été  frappés  d'hémiplégie  de  la  septième  paire. 
Voici  encore  un  fait  du  même  genre  : 

Observation  XIX.  ^D...  (Alexandre),  vingt-cinq  ans,  papeliar, 
vient  au  service  d'électrothérapie  de  la  Salpétrière  le  46  juillet 
iHèl.  Il  est  atteint  d*une  paralysie  faciale  gauche. 

Antécédents  héréditaires  :  Père  mort  à  la  suite  d*une  tumeur 
abdominale;  mère,''kg&e  de  soixante  ans,  très  nerveuse,  a  des  atta- 
ques convulsives  qui  reviennent  tous  les  quinze  à  vingt  jours  ;  une 
tante  maternelle  épileptique.  Sœur,  dgéede  trente-trois  ans,  a  eu,  il 
y  a  huit  ans  à  la  suite  d^une  émotion  vive,  une  paralysie  faciale  du 
côté  droit  qui  a  duré  trois  semaines  environ.  Une  autre  sœur  de  D..,, 
âgée  de  vingt  ans,  a  eu  Vannée  dernière  une  hémiplégie  de  la  face 
survenue  sans  cause  connue  et  qui,  après  avoir  persisté  pendant 
deux  mois,  s'est  terminée  par  la  guérison. 

Antécédents  personnels  :  Rougeole  et  convulsions  dans  Venfance, 
D...  nous  affirme  qu'il  a  toujours  été  bien  portant,  quoique  ner- 
veux. La  paralysie  faciale  cbez  ce  malade  date  de  trois  semaines  ; 
il  ne  s'est  pas  exposé  au  froid  et  ne  sait  à  quelle  cause  la  rappor- 
ter; l'exploration  électrique  nous  apprend  que  les  réactions  fara- 
diquc  et  galvanique  sont  conservées. 

Il  nous  reste  maintenant  à  parler  d'un  fait  bien 
plus  curieux  encore  que  tous  ceux  qui  précèdent;  il 
s'agit  de  l'histoire  d'une  famille  de  névropathes  voués 
pour  ainsi  dire  à  la  paralysie  faciale.  Cette  remarqua- 
ble observation,  dont  nous  sommes  redevable  à  M.  le 
professeur  Charcot,  ne  comprend  pas  moins  de  cinq 
cas  de  paralysie  de  la  septième  paire,  observés  chez 
des  membres  de  la  même  famille.  Ce  n'est  plus  seule- 
ment, comme  dans  les  autres  cas  relatés  jusqu'à  pré- 
sent, la  diathèse  nerveuse  qui  se  manifeste  sous  une 
forme  plus  ou  moins  éclatante,  c'est  Thérédité  directe, 
similaire,  mise  en  pleine  lumière,  c'est  la  paralysie 
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faciale  se  moutrant  sans  interruption  dans  trois  géné- 
rations successives. 

Pour  mieux  faire  ressortir  les  points  saillants  de 
cette  observation,  nous  avons  préféré  la  reproduire  sous 
forme  de  tableau  généalogique. 

M™«  A...  60  ans.  1'*  soeur  de  M»«  A...        t'  «œui  di  M"«  A.. 

70  ans.  57  ans. 

Névropathe.  Névropathe  ;    névral^es    inter- 

Paraîysie  faciale  complète       costales,    névralgie  iciatiqae 
du  côté  gauche,  terminée       gauche. 

par  contracture.  Paralysie  faciale  complète  du    Paralyw  foeiêle ^m- 

côté  gauche,  terminée  par  U        plète  du   cAié   droit, 
guérison,  tenni»éep»r  gnérnoa 

AU  bout  de  tmiHMîi. 
Sa  riLLi,  M"**  M...  Son  fils,  M.    M...,  Ai  ans. 

Cousine  germaine  de  M.  M...    Cousin  germain    de    la  femme, 
son  mari.  A faxt'çu^  (douleurs fulgurantes, 

absence  des  réflexes  tendi- 
neux, parèsie  vésicale,  pas 
d'incoordination.) 
Paralysie  faciale  gauche,  à  U 
suite  d'un  froid,  guérie  au 
bout  de  1 5  jours. 

Onl'T 
1«  l'nc  piLLi  de  \(>  ans  atteinte  au    mois  de  février  1S87  de 

Paraysie  faciale    complète    du  côté    gauche,  à    la    suite 

d'un  rioid,  guérie  au  bout  d'un  mois. 
i*-  Ln  riLS  de  13  ans  Choréique, 

Cette  dernière  observation  se  passe  de  commentai- 
res :  les  faits  sont  assez  éloquents  par  eux-mêmes  et 
les  réflexions  dont  nous  pourrions  les  accompagner 
n'ajouteraient  rien  à  leur  valeur. 

Nous  avons  terminé  Texposé  des  documents  clini- 
ques. Aux  17  cas  de  paralysie  faciale  consignés  dans 
noire  premier  travail  viennent  s'ajouter  24  faits  nou- 
veaux; toutes  ces  observations,  tant  par  leurs  carac- 
tères généraux  que  par  les  particularités  saillantes  de 
chacune  d'elles,  témoignent  hautement  en  faveur  de 
l'action  prépondérante  de  la  prédisposition  nerveuse 
dans  Tétiologie  de  la  paralysie  faciale,  dite  a  frigore. 
En  présence  d'enseignements  aussi  probants,  on  n'est 
plus  eu  droit  de  dire  que  la  paralysie  du  nerf  facial 
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est  une  affection  fortuite,  accidentelle,  pouvant  surgir 
inopinément  chez  un  sujet  quelconque.  Les  choses  ne 
se  passent  pas  ainsi;  les  malades  atteints  de  paralysie 
de  la  septième  paire  sont  tous  ce  qu'on  pourrait  appe- 
ler des  nerveux  de  race,  chez  lesquels  on  retrouve, 
sous  des  aspects  plus  ou  moins  variés,  Tempreinte 
manifeste  et  irrécusable  de  l'hérédité  neuropathique. 
Dans  de  pareilles  conditions,  avec  un  organisme  ainsi 
approprié,  avec  un  terrain  ainsi  longuement  préparé, 
tous  les  prétextes  seront  bons,  toutes  les  causes  seront 
efficaces  pour  réveiller  la  diathèse  nerveuse;  il  suffira 
d'une  perturbation  physique,  intellectuelle  ou  morale 
pour  déterminer  l'explosion,  mais  ces  facteurs  occa- 
sionnels, dont  nous  ne  contestons  pas  d*ailleurs  l'in- 
fluence secondaire,  ne  constituent  que  des  causes  tout 
à  fait  accessoires  et  ce  ne  sont,  à  vrai  dire,  que  des 
comparses,  auxquels  on  avait  à  tort,  jusqu'à  présent, 
attribué  les  premiers  rôles.  Ces  causes  sont,  du  reste, 
inconstantes  et  essentiellement  variées  :  tantôt  c'est 
un  froid  qui  parait  avoir  provoqué  la  paralysie;  d'au- 
tres fois,  c'est  une  émotion;  d'autres  fois  encore,  c'est 
une  fatigue  intellectuelle.  Dans  la  majorité  des  cas, 
l'origine  apparente  de  l'hémiplégie  échappe  au 
malade  et  au^médecin,  et  la  maladie  semble  alors  être 
née  de  toutes  pièces  ;  ces  agents  provocateurs  ne  sont 
donc  pas  indispensables,  et  leur  concours,  n'étant  pas 
absolument  nécessaire,  jeur  appoint,  dans  les  cas  où 
réellement  ils  entrent  en  jeu,  ne  peut  être  que  minime 
dans  la  genèse  de  la  maladie.  Seule  la  prédisposition 
nerveuse  se  retrouve  dans  tous  les  cas,  parce  que 
seule,  sans  aucune  autre  intervention,  sans  autre 
levier,  elle  peut  faire  éclore  le  mal . 
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Dans  cette  étude  sur  l'étiologie  de  la  paralysie 
faciale,  nous  avons  jusqu'ici  laissé  complètement  de 
côté  l'influence  de  Tâge  et  du  sexe;  le  nombre  des 
observations  que  nous  avons  pu  recueillir  n'est,  du 
reste,  pas  assez  grand  pour  nous  permettre  de  con- 
clure à  cet  égard  d'une  façon  précise.  Pour  ce  qui 
concerne  l'âge  toutefois,  il  semble  bien  certain,  et  en 
cela  nous  sommes  d'accord  avec  les  auteurs  clas- 
siques, que  si  la  paralysie  faciale  peut  surgir  à  tout 
âge,  elle  est  plus  fréquente  chez  les  jeunes  sujets  et  en 
particulier  de  vingt  à  quarante  ans,  qu'à  toute  autre 
époque  de  l'existence. 

Quant  au  sexe,  il  paraît  avoir  une  influence  plus 
marquée  et  l'ensemble  des  faits  qui  se  sont  offerts  à 
notre  observation  tendrait  à  prouver  que  la  maladie 
est  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 
Les  cas  que  nous  avons  rapportés  peuvent,  en  effet,  se 
décomposer  de  la  manière  suivante  :  nombre  total  des 
sujets,  41  :  femmes,  23;  hommes,  18.  Est-ce  là  une 
simple  coïncidence?  Nous  ne  le  croyons  pas,  et,  sans 
vouloir  être  trop  affirmatif,  nous  serions  volontiers 
disposé  à  admettre  que  ces  chiffres  représentent  exac- 
tement les  proportions  d'après  lesquelles  la  maladie 
se  répartit  entre  les  deux  sexes.  Les  hommes  étant, 
de  par  leur  condition  sociale,  plus  souvent  exposés 
aux  atteintes  du  froid  que  les  femmes,  la  fréquence 
plus  grande  de  la  paralysie  faciale  chez  celles-ci 
serait,  d'une  part,  un  argument  de  plus  à  faire  valoir 
contre  Tétiologie  a  frigore  et,  d'autre  part,  elle  vien- 
drait plaider  en  faveur  de  l'essence  nerveuse  de  la 
maladie. 

Il  est  incontestable,  en  efl*et,  que  la  femme  est  plus 


DE  LA   PARALTSIE  FACIALE.  373 

entachée  de  nervosisme  que  rhomme  et  que  certaines 
maladies  nerveuses,  les  névroses  en  particulier,  trou- 
vent chez  elle  un  champ  plus  favorable  à  leur  déve- 
loppement. Nous  ne  pensons  pas  devoir  insister 
davantage  sur  cette  question  de  l'influence  des  sexes, 
car,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  notre  statistique 
ne  porte  pas  sur  des  faits  assez  nombreux  pour  per- 
mettre de  formuler  des  conclusions  fermes  et  défini- 
tives. Il  n'est,  du  reste,  pas  besoin  de  cette  nouvelle 
preuve,  qui  ne  serait  qu'une  preuve  d'ordre  secon- 
daire, pour  mettre  en  lumière  la  vraie  cause  de  la 
paralysie  faciale.  L'histoire  des  malades,  l'histoire  de 
leurs  ascendants  et  de  leurs  collatéraux,  le  caractère 
d'affection  familiale  que  la  maladie  peut  revêtir  dans 
certains  cas,  la  possibilité  de  la  transmission  hérédi- 
taire directe  dont  nous  avons  rapporté  un  exemple  si 
frappant,  ne  laissent  subsister  aucun  doute  sur  le 
rôle  capital  que  joue  la  prédisposition  nerveuse  dans 
Tétiologie  de  la  paralysie  faciale  dite  a  frigore. 

Après  avoir  établi  la  véritable  origine  de  Thémiplégie 
de  la  face,  il  reste  à  préciser  davantage  les  liens  qui 
l'unissent  aux  diverses  affections  du  système  nerveux. 
Confinant  à  l'arthritisme,  se  rattachant  par  de  nom- 
breux traits  d'union  à  toutes  les  maladies  nerveuses, 
la  paralysie  faciale  est  parente  à  un  degré  beaucoup 
plus  rapproché  des  vésauies  et  des  névroses  que  des 
autres  membres  de  la  famille  neuropathologique.  Il 
suffit,  pour  s'en  assurer,  de  jeter  un  coup  d'oeil  sur 
les  faits  consignés  dans  ce  travail  :  on  est  frappé  de 
voir  que,  parmi  les  maladies  relevées  chez  les  ascen- 
dants ou  chez  les  collatéraux  des  sujets  atteints  de 
paralysie  de  la  septième  paire,  on  retrouve  toujours, 
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soit  les  grandes  névroses,  comme  Tépilepsie,  Thystérie 
ou  la  chorée,  soit  les  vésanies,  soit  enfin  la  paralysie 
générale  progressive.  Les  maladies  de  la  moelle  épi- 
uière  n'y  figurent  que  très  rarement,  seule  la  sclérose 
des  cordons  postérieurs  fait  exception  à  cette  règle, 
mais  ne  sait-on  pas  que  les  troubles  psychiques  sont 
fréquents  dans  le  tabès  et  que  la  paralysie  générale 
vient  souvent  se  greffer  sur  Tataxie  locomotrice  pro- 
gressive? Texception  n'est  donc  qu'apparente.  Si 
après  avoir  considéré  les  maladies  des  ascendants 
nous  regardons  du  côté  des  sujets  eux-mêmes,  nous 
rencontrons  encore  la  chorée,  puis  les  migraines,  les 
convulsions,  le  tic  convulsif,  nous  nous  trouvons  en 
face  d'individus  atteints  de  neurasthénie,  d'individus 
irritables,  émotifs,  impressionnables  à  l'excès,  tout 
semble  concorder  pour  dire  à  l'observateur  que  chez 
les  sujets  frappés  de  paralysie  de  la  face,  c'est  le  cer- 
veau qui  constitue  le  locus  minoris  resistentiœ. 

Ce  n'est  là  assurément  qu'une  hypothèse,  mais  nos 
connaissances  sur  l'anatomie  et  la  physiologie  patho- 
logiques de  la  paralysie  faciale  ne  nous  autorisent  pas 
à  aller  au  delà.  Les  autopsies  faisant  défaut,  les  don- 
nées que  nous  avons  sur  ce  point  sont  encore  très  res- 
treintes. L'exploration  électrique,  il  est  vrai,  peut  nous 
guider,  au  moins  dans  certains  cas,  et  nous  révéler 
que  le  nerf  facial  est  lésé,  qu'il  y  a  une  altération 
dégénérative,  dont  l'intensité  plus  ou  moins  marquée 
se  traduit  par  une  série  de  modifications  dans  les 
réactions  électriques.  C'est  sur  ces  variations  dans 
l'état  électrique  des  nerfs  et  des  muscles  qu'Erb  a 
basé  sa  classification  des  paralysies  faciales  qu'il  a 
divisées  en  trois  groupes  :  dans  le  premier  groupe 
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(forme  légère),  il  n'y  a  aucune  anomalie  dans  l'excita- 
bilité  faradique  ou  galvanique  des  nerfs  et  des  mus- 
cles; c'est  la  forme  essentiellement  bénigne  dont  la 
guérison  ne  demande  habituellement  qu'un  délai  de 
vingt  à  vingt-cinq  jours.  Au  deuxième  groupe  se  rat- 
tachent les  hémiplégies  de  la  face  d'intensité  moyenne  : 
vers  la  fin  de  la  première  semaine  on  peut  constater 
une  légère  diminution  de  l'excitabilité  des  nerfs; 
puis  dans  le  cours  de  la  deuxième  et  de  la  troisième 
semaine  apparaissent  dans  les  muscles  les  modifica- 
tions caractéristiques  de  la  réaction  de  dégénérescence 
(secousse  lente  avec  prépondérance  de  la  secousse  de 
fermeture  à  l'anode).  Là  le  pronostic  est  encore  rela- 
tivement favorable  et  la  maladie  guérit  dans  l'espace 
de  un  à  deux  mois.  Dans  le  troisième  groupe  vien- 
nent se  ranger  les  paralysies  à  forme  grave  avec 
réaction  de  dégénérescence  complète;  diminution, 
puis  abolition  de  l'excitabilité  galvanique  et  faradique 
des  nerfs;  perte  de  l'excitabilité  faradique  des  mus- 
cles; augmentation  quantitative  et  altération  qualita- 
tive de  l'excitabilité  galvanique  des  muscles;  augmen- 
tation de  leur  excitabilité  mécanique.  La  guérison 
sera  lente,  elle  demandera  des  mois  entiers  et  plus 
encore;  très  souvent  elle  sera  incomplète. 

Telle  est  la  classification  très  judicieuse  établie  par 
Erb.  Mais  si  l'on  ne  veut  pas  s'exposer  à  des  surprises 
et  à  des  mécomptes  il  ne  faut  pas  oublier  qu'elle  com- 
porte de  nombreuses  exceptions.  Brenner  rapporte  un 
exemple  de  paralysie  faciale  guérie  en  peu  de  temps 
et  qui  cependant  dès  les  premiers  jours  présentait 
une  légère  diminution  de  l'excitabilité  galvanique  et 
faradique.  Le  même  auteur  relate  un  autre  cas  qui 
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avait  les  apparences  d'une  forme  grave  avec  tous  les 
caractères  de  la  réaction  de  dégénérescence  totale  et 
qui  guérit  cependant  complètement  dans  Tespace  de 
six  semaines.  M.  Déjerine  a  communiqué  à  la  Société 
de  biologie  (séance  du  9  août  1884)  un  cas  de  para- 
lysie raciale  grave  suivi  d'autopsie  dans  lequel  il  a 
signalé  l'absence  presque  totale  de  modifications 
des  réactions  électriques.  La  paralysie  faciale 
chez  ce  malade,  complète  dès  les  premiers  jours, 
durait  depuis  plus  d'un  mois,  sans  que  la  contractilité 
musculaire  et  l'excito-motricité  du  nerf  fussent  modi- 
fiées d'une  façon  marquée;  la  différence  entre  le  côté 
sain  et  le  côté  malade  était  minime  et  nullement  en 
rapport  avec  l'intensité  et  la  durée  de  la  paralysie; 
au  lieu  de  trouver  la  réaction  de  dégénérescence 
complète,  on  constatait  au  contraire  un  état  presque 
normal  de  la  contractilité  faradique.  L'examen  histo- 
logique  du  nerf  facial  qui  permit  de  reconnaître  l'in- 
tégrité de  la  grande  majorité  des  tubes  nerveux  ren- 
dait compte  du  peu  d'altération  de  la  contractilité 
électrique,  mais  n'expliquait  en  rien  l'intensité  de  la 
paralysie.  M.  Déjerine  terminait  ainsi  sa  communica- 
tion :  «  Il  est  difficile,  pour  ne  pas  dire  plus,  de  com- 
prendre une  paralysie  faciale  par  compression,  persis- 
tant plus  d'un  mois  (jusqu'à  la  mort),  sans  que  tous 
les  faisceaux  nerveux  participent  à  la  dégénération. 
En  d*autres  termes,  dans  ce  cas,  le  nerf  facial  était 
soumis  à  une  compression  suffisante  pour  empêcher  la 
volonté  de  passer  mais  cette  compression  était  impuis- 
sante pour  amener  la  dégénérescence  du  nerf,  et 
partant  des  troubles  marqués  dans  Télat  de  la  con- 
tractilité. » 
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Nous  avoDB  eu  également  occasion  d'observer  des 
hémiplégies  de  la  face  dans  lesquelles  les  résultats 
fournis  par  Texamen  électrique  ne  s'accordaient  en 
aucune  fagon  avec  l'intensité  et  la  durée  de  la  maladie; 
et  nous  avons  vu  des  paralysies  faciales  ne  s'accom- 
pagnant  d'aucun  changement  dans  les  réactions  élec- 
triques persister  pendant  des  mois  entiers  et  ne  se 
terminer  que  par  une  guérison  incomplète. 

Il  ressort  de  ces  faits  que  tout  en  reconnaissant, 
tant  au  point  de  vue  du  pronostic  que  du  diagnostic, 
une  grande  importance  à  l'exploration  électrique,  il 
ne  faut  pas  s'en  exagérer  la  valeur  et  ne  pas  lui 
demander  des  indications  d'une  rigueur  absolue.  Il 
n*y  a  pas  lieu  de  s'étendre  plus  longuement  sur  cette 
question  incidente  de  l'exploration  électrique  et  si 
nous  avons  fait  cette  digression,  c'est  uniquement 
pour  montrer  qu'en  l'absence  d'autopsies  et  avec  les 
moyens  d'investigation  que  nous  possédons,  il  est 
difficile  de  pénétrer  la  nature  intime  de  la  paralysie 
faciale  dite  a  frigore. 

En  présence  de  ces  incertitudes,  en  présence  de  ces 
données  encore  si  obscures  sur  Tanatomie  et  la  phy- 
siologie pathologiques,  est-il  vraiment  légitime  d'en- 
glober, sans  réserves  aucunes,  sous  le  nom  de  para- 
lysies faciales  périphériques,  toutes  les  hémiplégies 
de  la  face  qui  s'offrent  à  notre  observation  à  l'état  de 
paralysies  isolées?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Il  y  a  là 
des  divisions  à  établir  et  si  le  classement  ne  peut  se 
faire  dès  à  présent,  il  est  du  moins  à  prévoir  qu'il 
s'opérera  dans  l'avenir  et  qu'on  arrivera  à  distraire  de 
ce  groupe  de  paralysies  faciales,  réputées  périphéri- 
ques, un  certain  nombre  d*hémiplégies  de  la  septième 
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paire  dont  le  point  de  départ  semble  être  plutôt  dans 
les  centres  nerveux  que  dans  la  périphérie. 

En  réalité  la  physiologie  et  Tanatomie  pathologi- 
que de  la  paralysie  faciale  sont  encore  à  faire  et  dans 
l'état  actuel  de  la  science  nous  en  sommes  réduits  aux 
hypothèses,  mais  quel  que  soit  exactement  le  substra- 
tum  anatomique  de  la  paralysie  faciale,  la  question 
étiologique  n'en  reste  pas  moins  la  même.  Nous  insis- 
tons sur  ce  point,  ne  serait-ce  que  pour  répondre  à 
une  critique  qui  nous  a  été  adressée,  au  sujet  de 
notre  premier  mémoire,  par  un  auteur  allemand, 
M.  Edinger.  «  Il  est  difficile,  dit  M.  Edinger 
{Fortschritte  der  Medicin.  Dec.  1887),  d'admettre  l'in- 
fluence de  la  prédisposition  nerveuse  dans  une  mala* 
die  s'accompagnant  de  lésions  anatomiques  qui,  nous 
le  savons,  consistent  en  une  altération  totale  ou  par- 
tielle des  fibres  nerveuses  comme  nous  l'enseigne 
d'ailleurs  l'étude  des  réactions  électriques.  » 

En  quoi  l'existence  de  lésions  anatomiques,  alors 
même  que  celles-ci  seraient  constantes,  peut-elle  infir- 
mer notre  manière  de  voir?  La  paralysie  générale 
progressive,  l'ataxie  locomotrice,  la  paralysie  infan- 
tile, ne  sont-elles  pas  des  affections  à  lésions  bien 
déterminées  et  nettement  caractérisées?  est-ce  une 
raison  pour  dénier  à  l'hérédité  la  part  prépondérante 
qui  lui  revient  dans  la  genèse  de  ces  maladies?  Assu- 
rément non.  Les  objections  de  M.  Edinger  sont  donc 
mal  fondées  et  elles  ne  peuvent  atténuer  en  rien  la 
valeur  des  arguments  et  des  preuves  cliniques  qu'il 
nous  a  été  donné  de  produire  dans  le  cours  de  ces 
éludes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  que  la  paralysie  faciale  dite  a 
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frigore  soit  organique  ou  sine  materia^  qu'elle  puisse 
toujours  être  rattachée  à  une  altération  du  nerf  ou  que 
parfois  son  origine  première  doive  être  cherchée  dans 
l'encéphale,  la  cause  dominante  n'en  est  pas  moins  la 
prédisposition  nerveuse  héréditaire. 

L'histoire  de  la  paralysie  faciale,  si  improprement 
appelée  a  frigore^  vient  ainsi  se  modeler  sur  celle  des 
autres  maladies  du  système  nerveux  et  l'étude  des 
conditions  étiologiques  qui  président  à  son  développe- 
ment nous  montre  une  fois  de  plus  qu'en  pathologie 
nerveuse,  il  n'y  a  qu'une  seule  cause  constante  et 
nécessaire,  c'est  l'hérédité,  dont  le  rôle  prépondérant 
a,  depuis  de  longues  années  déjà,  été  mis  en  relief 
par  M.  le  professeur  Gharcot,  dans  ses  leçons  de  la 
Salpètrière. 


DE  L'ÉPILEPSIE  PROCURSIVE»; 
Par  BOURNEVILLE  et  P.  BRICON. 

VI.  —  Anatgmie  pathologique. 

Le  nombre  des  autopsies  de  malades  atteints  d'épi- 
lepsie  procursive  ou  d'accidents  procursifs  est  assez 
restreint,  soit  parce  que  les  cas  en  sont  peu  nombreux, 
soit  parce  que  la  transformation  parfois  complète  de 
l'épilepsie  procursive  en  épilepsie  commune  ne  per- 
met pas  souvent,  faute  de  renseignements  suffisants, 

*  Voy.  Archives  de  Neurologie ^  vol.  XIII,  p.  321;  —  vol.  XIV,  n««  iO 
et  41,  p.  55  et  235,  juillet  et  septembre  1887;  —  vol.  XV,  n"»  43  et  44. 
p.  75  et  227,  janvier  et  mars  1888. 
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de  porter  un  diagnostic  rétrospectif.  Nous  avons  déjà 
parlé  incidemment  des  lésions  rencontrées  à  Tautopsie 
de  malades  dont  nous  avons  rapporté  l'observation; 
voici  maintenant  un  cas  d'épilepsie  procursive  pro- 
prement dite,  observé  assez  longuement  et  suivi 
d'autopsie  ayant  montré,  outre  des  lésions  cérébrales 
plus  ou  moins  disséminées,  une  lésion  cérébelleuse 
à  laquelle  il  nous  semble  possible  de  rattacher  les 
phénomènes  procursifs  observés  pendant  la  vie. 


Observation  LIV.  »  Tante  paternelle  scrofuleuu.  —  Mère  migrai- 
neuse. —  Grand-père  maternel  alcoolique.  —  GramTtnire  tnater- 
nelle  morte  phthisique. 

Vertiges  à  cinq  ans.  —  Accès  procursifs  avec  aura  à  sept  ans. 

—  Déchéance  intellecluelle  à  partir  de  douze  ans,  —  Rougeole  à 
quatre  ans.  —  Nitrate  de  pilocarpine;  —  curare.  —  Démence  ;  — 
grincement  de  dents.  —  Gdtisme  ;  affaiblissement  progressif: 
état  de  mal.  —  Pyo-pneumo-thorax  consécutif,  —  Mort, 

Autopsie.  —  Ganglions  iléo-cœcaux  calciliés; —  pyo-pneumo- 
thorax;  péricardite  purulente;  athérome  de  l'espace  sous-aortique. 

—  Tuberculose  pulmonaire  crétacée. 

Quelques  adhérences  pie-mériennes  ;  —  atrophie  et  sclérose  du 
lobe  cérébelleux  gauche; — inégalité  de  poids  entre  les  hémisphères 
cérébraux  et  entre  les  hémisphères  cérébelleux. 

Duch...  (Pierre-Nicolas),  né  le  26  février  1861,  est  entré  le 
18  décembre  1876  ù  Bicôtre  (service  de  M.  BooEifKViLLB)  et  7  est 
décédé  le  16  septembre  1885. 

Renseignements  fournis  par  le  père  et  lamère  (7  septembre  1885). 
—  Père,  cinquante-neuf  ans,  cocher,  assez  corpulent,  aurait  ea 
en  1867  une  «  fièvre  cérébrale  »  '  ;  n'aurait  jamais  fait  d'excès  de 
boisson  ;  pas  de  migraines,  pas  de  maux  de  tdle,  épisiaxis  fré« 
quentes  vers  l'âge  de  douze  ans.  —  [Père,  journalier,  mort  à  T&^e 
de  soixante  et  onze  ans,  on  ne  sait  de  quoi.  —  Mère  morte  de 
vieillesse  (?)  à  l'âge  de  soiianle-dix  ans  environ;  elle  était  sujette 
à  des  maux  de  tête.  —  Une  sœur,  soixante-quatre  ans,  ùhcés 
scrofulcux.  —  Frère,  mort  à  soixante-deux  ans  environ,  a  eu  deux 
enfants  très  bien  portants.  D'autres  sœurs  sont  mortes  Tune  de 

'  Début  par  un  tremblement,  pas  de  délire. 


DE  L*BPIT.EPSIB  PROCURSIVB.  381 

la  coqueluche  et  Taulre  d*uiie  alTeclion  qu*on  ne  peut  préciser; 
celle-ci  a  laissé  des  enfants  bien  portants.  —  Pas  d'aliénés,  pas 
d'épileptiques,  pas  de  suicides,  etc.,  dans  la  famille.] 

Miref  soixante  ans,  assez  grande,  brune,  fait  son  ménage, 
tenait  un  garni  ayant  la  guerre  ;  toujours  bien  portante,  ni 
mijsrraineuse,  ni  nerveuse  ;  elle  a  eu,  il  y  a  deux  ans,  un  abcès  à 
la  jambe  droite  avec  fistule.  [Père,  enfant  naturel,  mort  alcoolique, 
à  Tâge  de  soixante  ans  environ.— >Jlf ère  morte  à  trente-cinq  ans  de 
bronehiie,  —  Pas  d'aliénés,  pas  d'épileptiques^  pas  de  suicides,  etc., 
dans  la  famille.]  ^-  Pas  de  consanguinité. 

Notre  malade. — Grossesse  bonne. — Accouchement  normal,  à  terme, 
sans  chloroforme.  L'enfant  était  bien  conformé,  il  a  été  nourri 
au  sein  par  sa  mère  jusqu'à  deux  ans  ;  il  a  commencé  à  parler 
de  bonne  heure;  il  parlait  convenablement  et  marchait  bien  à 
dix-huit  mois  ;  plus  tard  on  le  mit  à  Técole  où  il  apprenait  bien. 
Il  n'aurait  jamais  eu  de  convulsions.  Les  vertiges  auraient  débuté 
dès  rage  de  cinq  ans.  Les  parents  nous  les  décrivent  de  la  ma- 
nière suivante  :  «  Ça  venait  comme  un  étouffement,  il  cherchait  à 
respirer,  la  face  se  décomposait,  ça  ne  débordait  pas.  »  •  Ma 
femme  le  prenait,  ça  passait.  »  Les  vertiges  se  montraient  sans 
aura,  environ  tous  les  huit  jours;  s'il  marchait,  il  s'arrêtait  tout 
d'un  coup. 

Les  premiers  accès  se  seraient  montrés  vers  sept  ans.  Duch... 
prévenait  alors  en  disant:  «  Papa,  maman  »;  il  criait,  puis  courait. 
Là  procursion  était  très  courte,  quelques  mètres,  jusqu'à  ce  qu'il 
trouvât  un  objet  ou  une  personne  à  qui  s*accrocher;  s'il  ne  trou- 
vait rien,  il  tombait.  11  était  comme  poussé  violemment  et  la  pro^ 
cursion  n'était  pas  une  simple  marche.  Les  accès  survenus,  les 
vertiges  ont  disparu  en  grande  partie,  quelquefois  cependant  c  la 
crise  ne  débordait  pas»;  s'il  s'accrochait  à  quelque  chose  il  pous- 
sait un  soupir  et  c'était  fini  quand  on  arrivait  à  temps  pour  lui 
frapper  entre  les  deux  épaules. 

Les  accès  ont  augmenté  progressivement  ;  ils  revenaient  d'abord 
toutes  les  trois  semaines,  puis  tous  les  quinze  jours.  Vers  douze 
ans  la  mémoire  a  commencé  à  faiblir  ;  il  tombait  alors  fréquem- 
ment de  nuit  et  de  jour  jusqu'à  cinq  fois  dans  les  mômes  vingt- 
quatre  heures  (tête  à  gauche,  ronflement,  bave)  ^ 

Avant  les  accès  il  devenait  méchant,  coléreux.  —  A  son  entrée 
à  Bicètre  la  parole  se  bornait  aux  mots  :  «  Merde,  sale  vache.  »  Il 
crachait  au  visage  des  gens  sans  être  en  colère. 


*  Il  est  très  difOcile  d'obtenir  des  renseignements  bien  précis,   le  père 
et  la  mère  étant  d'une  intelligence  au-dessous  de  la  moyenne.  De  plus 
la  mère  parie  mal  le  français. 
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Rougeole  vers  trois  ans,  puis  beaucoup  de  dartres.  —  Fracture 
de  la  jambe  droite  à  buit  ans  (chute  d*une  charrette). 

Etat  actuel  (21  mai  1883).  —  Tête  carrée,  symétrique,  sans 
proéminence  de  Toccipital  qui  est  surmonté  par  un  méplat  médian 
et  régulier;  les  bosses  pariétales  et  frontales  sont  peu  dévelop- 
pées,  les  apophyses  mastoldes  sont  assez  développées^  régulières, 
symétriques  et  de  même  volume  de  chaque  côté.  —  Cheveux  châ- 
tain foncé  ;  cicatrices  de  4  à  5  centimètres  à  gauche  à  l'union 
du  pariétal  et  de  Toccipital,  une  autre  plus  petite  vers  la  partie 
médiane  et  s'étendant  à  gauche  à  la  partie  supérieure  de  rocci- 
pital.  —  Front  peu  développé  (avec  nombreuses  rides  transver- 
sales), fortement  déprimé  latéralement;  ces  dépressions  régulières, 
symétriques,  partent  environ  d  un  à  un  etdemi  centimètre  du  bord 
interne  du  sourcil;  de  ce  fait  les  arcades  sourcillères  paraissent 
proéminentes.  Cicatrice  oblique  de  haut  en  bas  partant  de  la 
partie  médiane  au  niveau  de  la  suture  fronto -pariétale  gauche. 

Distance  d'une  oreille  à  Tautre  en  passant  par  le  vertez.  32, 5 

Grande  circonférence  horizontale 56 

Diamètre  an téro -posté rieur 18 

Grand  diamètre  transversal 15 

Petit  diamètre  transversal 14 

(h'eilles  (5  cent,  et  demi),  un  peu  écartées  du  crâne,  assez  bien 
ourlées  dans  les  deux  tiers  supérieurs.  Le  lobule  est  presque 
absent  à  droite,  peu  développé  à  gauche.  —  Face  ovale,  asymé- 
trique, joues  creuses  ;  la  partie  gauche  de  la  face  paraît  moins 
développée  que  la  droite,  la  région  malaire  moins  proéminente. 
Les  cils  et  les  sourcils  moyennement  abondants  sont  châtain 
clairs,  les  premiers  as«ez  longs.  Les  yeux  sont  gris,  bien  fendus, 
pas  de  strabisme,  pupilles  égaler.  —  L'œil  gauche  parait  être  légè- 
rement sur  un  plan  moins  élevé  que  le  droit  ;  il  est  dirigé  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 

Le  nci  est  large  et  aplati  dès  son  origine.  Son  extrémité  anté- 
rieure est  un  peu  relevée.  Les  ailes  sont  peu  élevées  et  peu  pro- 
noncées ;  la  narine  droite  parait  plus  grande  que  la  gauche. 
Moustaches  d'un  blond  pâle.  La  bouche,  petite,  mesure  5  centi- 
mètres ;  la  lèvre  supérieure  est  normale,  l'inférieure  plus  épaisse 
débordant  légèrement,  la  supérieure  est  un  peu  plus  épaisse  à 
gauche  qu'à  droite.  Menton  rond,  à  légère  fossette,  recouvert  de 
barbe  blonde  moyennement  fournie.  Léger  duvet  blanchâtre  sur 
les  joues. 

Dcntitioji  de  28  dents  dont  il  manque  une  canine  supérieure 
droite  cariée,  une  molaire  supérieure  gauche  cariée  (2  prémo- 
laires), une  molaire  inférieure  droite  cariée  (!'*  grosse  molaire). 
La  couronne  de  presque  toutes  les  dents  est  usée;   c'est  ainsi 
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qae  les  canines  ne  présentent  plus  leur  aspect  caractéristique  et 
ressemblent,  vues  antérieurement,  aux  incisives  voisines.  Voûte 
palatine  très  élevée  ;  ogivale. 

Cou  :  36  centimètres.  —  Respiration  normale,  —  Pouls  60.  — 
Digestion  bonne.  —  Duch...  est  grand  gftteux,  mais  généralement 
sans  diarrhée,  il  mange  avec  voracité,  malproprement  avec  ses 
doigts.  —  Circulation j  rien  de  particulier.  *  Musculature  du  tronc 
et  de  Tabdomen  bien  développée. 

Organes  génitaux  bien  développés;  prépuce  assez  long,  recou- 
vrant en  partie  le  gland.  Testicules  bien  conformés,  le  droit  est 
un  peu  plus  élevé  que  le  gauche.  Le  malade  parait  se  masturber 
pendant  Fezamen  ;  il  se  frotte  le  gland  par  un  mouvement  circu- 
laire du  pouce  et  de  l'index  ^ 

Les  extrémités  supérieures  et  inférieures  sont  bien  développées  ; 
les  mains  et  les  pieds  sont  cyanoses,  froids.  —  Sur  les  bras,  cica- 
trices de  vaccin  ;  trois  cicatrices  sur  le  dos  du  pied  gauche  :  une 
près  de  la  rotule  à  gauche.  —  Périonyxis  de  Torteil  médian  droit; 
sur  le  4*  orteil  gauche,  légère  ulcération  croûteuse;  plusieurs 
cicatrices  dont  quatre  surtout  sont  assez  larges,  à  la  face  externe 
et  au  quart  supérieur  de  la  cuisse  droite.  Le  tissu  cicatriciel  est 
ferme,  assez  dur  ;  une,  la  plus  antérieure,  est  nummulaire,  à  centre 
un  peu  déprimé,  lisse,  blanche,  à  bords  légèrement  plissés  en- 
tourés d*un  cercle  brunâtre;  elle  est  mince  et  non  adhérente. 
Cicatrices  de  même  nature,  violacées  au-dessous  du  grand  Iro- 
chanter  gauche  ;  cicatrices  multiples  du  dos  à  droite  et  à  gauche 
et  aussi  sur  les  apophyses  épineuses,  qui  sont  proéminentes. — 
Cicatrices  multiples  des  deux  fesses  ;  quelques  petites  cicatrices 
sur  les  coudes  ;  et  quelques  autres  cicatrices  ailleurs,  entre  autres 
sur  les  doigts. 

Les  sens  sont  difÛciles  à  examiner  vu  Tétat  de  démence  com- 
plète du  malade  ;  Tammoniaque  le  fait  tousser,  mais  il  ne  se  dé- 
tourne que  lentement.  11  mange  avec  assez  de  facilité  le  sucre,  le 
sel  et  la  coloquinte  ;  puis  il  rouvre  la  bouche  pour  eu  redemander  ; 
—  la  sensibilité  à  la  douleur  paraît  bien  conservée,  quoique 
perçue  avec  assez  de  lenteur.  Parole  nulle. 


'  188L  —  Organes  génitaux,  —  Poils  roug:es  au  pénil;  vei-ge  bien  déve- 
loppée; gland  découvert;  méat  étroit,  rouge,  sa  base  droite  est  excoriée; 
bourses  pendantes:  testicules  normaux.  Erythème  sur  la  verge  et  surtout 
Us  bourses.  Onanisme. 
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4879.  Novembre.   Poids  :  50  kil.  200  gr.  Taille  I  m.  60. 

4880.  Septembre.     —        41  k.    400  gr. 

1881.  Juillet.  —        44  k.    200  gr. 

1882.  Janvier.  —        49  k.    800  gr. 

—  Juin.  —        47  k.    700  gr. 

4883.  Janvier.    —   49  k.  800  gr. 

—  Juin.       —    50  k.  900  gr. 

4884.  Janvier.  —  51  k.  800  gr. 

—  Juillet.  —  49  k.  200  pr. 
4883.  Janvier.  —  49  k.  300  gr. 

—  Août.  —  41  k.  200  gr. 
Poids  après  décès.  36  k.  400  gr. 

1884.  17  décembre,  —  Ou  ne  peut  tirer  de  Duch...  une  seule 
parole  ;  il  a  toujours  un  morceau  '  de  bois  dans  la  bouche  ou 
mance  des  boutons  :  il  suce  et  déchire  ses  habits.  Avant  les  accès 
il  serait  souvent  pris  d*un  rire.  Il  mange  avec  les  mains,  est  grand 
gâteux  ;  il  ne  peut  s*habiller. 

1882.  — Le  malade  a  été  soumis  à  un  traitement  par  la  pilo- 
carpine  du  27  janvier  au  31  octobre  ^  Durant  celle  période  le 
chiffre  des  accès  a  été  inférieur  aux  périodes  correspondantes  des 
années  précédentes,  mais  il  est  à  noter  que  depuis  Tannée  4878 
les  accès  suivaient  déjà  une  marche  décroissante  progressive. 

6  novembre.  —  Duch. . .  est  soumis  au  traitement  par  le  curare 
qui  fut  continué  sans  succès  appréciable  jusqu'au  4  mai  1883  '. 

1883.  —  Durant  celte  année  la  démence  est  devenue  de  plus  en 
plus  complète,  le  malade  ne  sourit  môme  plus,  ce  qu'il  faisait 
encore  à  la  vue  par  exemple  de  sa  nourriture  ;  il  ne  peut  mar- 
cher que  soutenu,  il  tète  son  pouce,  ses  habits. 

1884.  4««'yin7/et.  —  Pupilles  égales,  dilatées.  Au  moment  où 
Ton  prononce  ces  paroles,  la  dilatation  des  pupilles  augmente,  le 
corps  se  raidit,  est  pris  d'un  tremblement  que  TinOrmier  sent  à  la 
main  en  même  temps  que  nous  voyons  un  tremblement  de  la  face 
égale  des  deux  côtés  ;  le  corps  s'incline  légèrement  en  arrière, 
les  yeux  se  portent  un  peu  en  haut,  les  paupières  s'abaissent,  tout 
est  fini.  (Vertige.) 

Démence  complète  i  bvLch ,, ,  mange  sa  veste,  est  grand  g&teux. 

*  Voir  pour  le  traitement  par  la  pilocarpine,  Bricon,  Du  traitement  de 
l'épiiepsie  [Hydrothérapie,  arsenicaux,  sels  de  pilocarpine,  ctc.)>  thèse  de 
Paris,  1882,  p.  252. 

*  Voir  les  doses,  etc.,  et  les  résultats  du  traitement  par  le  curare  : 
Archives  de  Neurologie,  27  mai  1885,  p.  335  (De  remploi  du  curare  dans 
le  traitement  de  Vépilepsie,  par  Bour  ne  ville  et  Bricon),  et  Recherches 
cliniques  et  thérapeutiques  sur  Cépilepsie,  Vhystérie  et  Vidiotie.  Compte 
rendu  de  Vannée  1884,  p.  64.) 

Aechivss,  t.  XV.  25 
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—  On  ne  peut  le  faire  parler,    ni  lui  faire   tirer  la   ladgue.  Il 
mange  seul,  mais  avec  les  mains. 

20  décembre,  —  Pupilles  égales,  un  peu  dilatées  ;  parfois  grince- 
ment de  dents,  ou  encore  il  ouvre  et  ferme  alternativement  la 
bouche. 

1885.  17  juilkU  —  Démence  complète.  Gâtisme.  —  Il  faut  le 
faire  manger,  rhabiller,  le  déshabiller.  —  Il  bave  et  suce.  Pupilles 
égales.  —  Pas  de  tremblement  de  la  langue.  Aucune  parole; 
il  ne  se  rend  nullement  compte  de  ce  qu*onlui  fait;  on  essaje 
de  lui  remettre  sa  pantoufle,  il  regarde  de  tous  côtés  et  ne  cède 
pas.  Pour  le  faire  avancer  il  faut  le  tirer  par  les  bras. 

Attitude.  —  Corps  incliné  en  avant,  les  bras  un  peu  écartés  du 
tronc,  les  avant-bras  à  angle  droit  transversalement. 
5  septembre.  —  Soir:  T.  R.  37%8. 

6.  —  Dans  la  journée,  7  accès;  vers  midi,  il  a  poussé  des  cris 
pendant  une  heure,  et  a  refusé  de  manger.  —  Dans  la  nuit  da  5 
au  6  septembre,  5  accès  et  cris  renouvelés.  —  T.  R.  38* ,4,  ^ 
Soir  :  40». 

7.  — >  Le  matin,  3  accès  coup  sur  coup  (durée  :  demi-heure),  il 
n'a  pas  repris  connaissance  à  la  suite.  Aucune  évacuation,  malgré 
un  lavement  purgatif.  —  A  onze  heures,  deux  nouveaux  accès. 
Duch...  est  resté  toute  la  journée  dans  un  état  de  prostration 
complète.  —  T.  R.  38«,8.  —  Soir  :  39'»,8. 

8.  —  Pas  d'accès  nouveaux,  pouls  fort,  plein,  120.  —  Sueurs 
abondantes,  évacuation  involontaire  d*urine;  il  n*est  pas  allé 
à  la  selle  depuis  le  o  ;  il  n'a  rien  pris,  il  faut  lui  ouvrir  la 
bouche  pour  lui  faire  avaler  quelques  gouttes  de  lait.  —  Dents  à 
demi  serrées,  bouche  sèche.  Il  ne  vomit  pas.  Le  ventre  est  excavé, 
rétracté,  indolent  à  la  pression.  —  Respiration  à  42,  entrecoupée 
de  gémissements,  pas  de  toux.  A  la  percussion,  résistance  augmen- 
tée au  doigt  ;  respiration  un  peu  obscure,  pas  de  souffle,  ni  de 
r&les  ;  gémissements  transmis  à  Toreille,  résolution  des  membres. 
Lait,  purgatif,  vésicaloire  à  la  base  du  poumon  droit,  injections 
d'clher.  ï.  R.  37»,3.  —  Soir  :  3yo,2. 

9.  —  Mieux  très  notable.  —  P.  72.  —  R.  encore  un  peu  préci- 
pitée. —  Evacuations  abondantes.  —  Etat  de  somnolence  d'où 
il  sort  facilement.  —  T.  R.  38o,8.  —  Soir  :  39«. 

10.  —  T.  R.  38«,4.  —  Soir:  3y«,G. 

11.  —  T.  R.  390.  —  Soir:  39%0.  —  Purgatifs. 

12. —  Le  mieux,(iuiavait  continué  jiisqu'àhiermatin  —  le  malade 
avait  pris  du  lait  et  du  bouillon  et  n'avait  pas  eu  d'accès —  n'a  pas 
persisté.  L'abattement  a  beaucoup  augmenté  dans  l'après-midi  ; 
plaintes  entrecoupées.  Face  pâle  ;  nez,  lèvres  et  extrémités  froides 
et  cyanosées.  —  Yeux  excavés,  respiration  plus  fréquente,  la 
bouche  ouverte.  —  Pas  de  (laralysie  des  membres,  mais  résolution 
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complète.  Le  pouls  est  faible  et  les  bruits  du  cœur  sont  sourds.  — 
CoosUpation.  —  Ventre  excavé.  —  Vessie  en  demi-replétion.  — 
Peau  chaude  et  sèche.  Raies  méningiliques  étroites,  mais  persis- 
tantes. (LaTemenf ,  potion  de  Todd^  ?ésicatoire.) 

Du  côté  de  l'appareil  respiratoire  mêmes  signes  que  précédem- 
ment et,  de  plus,  râles,  assez  fins  à  la  base  du  poumon  gauche  et 
en  avant  à  droite.  T.  R.  39«,2.  •—  Soir:  39«,8. 

13.  —  T.  R.  40S6.  —  Soir:  4lo. 

14.  —  T.  R.  39«,6.  —  Soir:  41o. 

15.  —  Même  état  avec  des  alternatives  de  mieux  relatif  et  d*ag- 
gravation.  T.  4P,4,  ce  matin.  Respiration  fréquente,  courte  ; 
gémissements  continuels  ;  abattement  plus  prononcé.  —  Rouche 
sèche,  pâteuse.  Duch...  prend  bien  le  lait  et  la  potion  de  Todd, 
moins  bien  le  bouillon.  Constipation  opiniâtre.  40  ventouses 
sèches.  —  Lavement  purgatif.  —  Potion  de  Todd  et  lait.  Soir  : 
T.  R.  42^.  Le  malade  meurt  le  16  septembre  à  une  heure  du 
matin.  Température  après  la  mort  :  43<»,2. 

Autopsie  (17  septembre  1885).  —  Rigidité  cadavérique  en  partie 
disparue;  coloration  verdâtre  de  l'abdomen  et  de  la  partie  infé- 
rieure du  thorax.  Amaigrissement  assez  prononcé,  musculature 
sèche  ;  tissu  cellulo-adipeux  peu  abondant.  —  A  Touverture  do 
Tabdomen  on  constate:  1*  que  le  foie  est  repoussé  à  droite,  que 
son  lobe  gauche  atteint  tout  juste  la  ligne  médiane,  que  son  bord 
antérieur  ne  descend  pas  jusqu*au  rebord  costal;  2^  que  le  dia- 
phragme remonte  à  droite  jusqu'au  bord  supérieur  de  la  quatrième 
côte  ;  qu'il  est  refoulé  en  bas  vers  la  cavité  abdominale  et  forme 
une  voussure  fluctuante  qui  se  trouve  au  niveau  du  rebord  costal. 
L'intestin  grêle  est  congestionné,  recouvert  par  les  colons,  surtout 
le  colon  transverse,  qui  sont  dilatés  par  des  gaz.  Le  grand  épi- 
ploon,  non  adhérent,  descend  normalement.  —  Pas  de  liquide 
anormal  dans  la  cavité  abdominale.  Sur  le  mésentère  on  trouve 
trois  ganglions  iléo-cœcaux  complètement  calcifiés.  —  L'estomac 
n'est  pas  dilaté,  la  vessie  rétractée  est  vide.  —  L'ouverture  sous 
l'eau  d'un  espace  intercostal  laisse  dégager  de  nombreuses  bulles 
de  gaz. 

norox.  —  A  l'ouverture  du  Ihoraz,  ou  constate  à  gauche  que 
le  poumon,  refoulé  latéralement  et  en  arrière,  laisse  entre  lui  et 
les  parois  une  grande  cavité  recouverte  de  pseudo-membranes 
purulentes  el  contenant  deux  verres  environ  de  pus.  —  Le  ven- 
tricule  gauche  est  refoulé  à  droite.  —  Le  péricarde  est  recouvert  sur 
sa  moitié  gauche  de  pseudo-membranes.  —  Le  poumon  gauche  est 
adhérent,  latéralement  eu  arrière  et  en  bas.  —  Le  poumon  droit 
est  adhérent  en  haut  et  en  arrière  dans  presque  toute  son  éten- 
due. —  Comr  en  systole  (245  gr.).  Il  existe  un  peu  de  liquide 
rou^e&tre  dans  la  cavité   péricardique.   La  pointe  du  cœur  est 


388  CLINIQUE   NERVBUSE. 

formée  par  le  ventricule  gauche  surtout.  Le  ventricule  gauche 
est  un  peu  dilaté.  Quelques  plaques  d'athérome  dans  l'espace 
sous-aortique  ;  léger  épaississement  de  Tendocarde  sous  Toriflce 
aortique;  myocarde  pâle,  truude  Botal  obturé.  —  Poumon  gauche 
(550  gr.).  Les  adhérences  se  détachent  facilement  sans  résistance; 
au  sommet  il  existe  une  cicatrice  ancienne  et  quelques  tubercules 
crétacés.  11  n*existe  pas  d'autres  tubercules  et  on  ne  découvre  pas 
de  perforation.  —  Le  poumon  droit  (555  gr.)  présente  également 
au  sommet  une  grande  cicatrice,  des  tubercules  crétacés  et  montre 
quelques  petites  cavernules. 

Abdomen.  —  Le  foie  (420  gr.)  est  hypérémié.  —  La  vésicule 
biliaire,  Vestomac,  le  pancréas,  les  uretères,  les  capsules  surrénales, 
les  intestins  et  les  testicules  sont  sains.  Le  canal  cholédoque  est 
perméable.  —  Rate  (85  gr.)  un  peu  molle,  capsule  plissée.  —  Rein 
gauche  (85  gr.),  lobule,  hypérémié  (étoiles  de  Vehreyen),  se  décor- 
tique bien  ;  la  substance  corticale  est  un  peu  jaunâtre  par  places. 

—  Le  rein  droit  (55  gr.)  a  le  môme  aspect  que  le  gauche. 

• 

Tête.  —  Voûte  et  base  du  crâne  symétriques.  —  A  Touverture  du 
crâne  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  liquide  eéphalo^achidien. 

—  Los  artères  de  la  base  sont  symétriques  ;  toutefois,  la  cérébrale 
postérieure  parait  un  peu  plus  volumineuse  à  droite.  —  Les  tuber- 
cules mamillaires  sont  symétriques.  —  La  pie-mère  cérébrale  est 
très  notablement  hypérémiée;  elle  a  une  coloration  rouge  diffuse 
sur  la  face  externe  et  offre  un  léger  épaississement  sur  les  bords  de 
la  scissure  interhcmisphérique.  A  part  quelques  légères  adhé- 
rences entre  les  deux  lobes  frontaux  (face  interne),  lad écorti cation 
est  facile.  —  Le  pédoncule  cérébral  gauche  parait  plus  petit  que 
le  droit;  il  en  est  de  même  de  la  partie  correspondante  de  la 
protubérance  .  11  n'exisle  aucune  différence  de  volume  entre  les 
deux  moitiés  du  hulbo.  —  La  pyramide  droite  est  moins  large  et 
moins  proéminente  que  la  ^'auche.  —  L'olive  droite  est  également 
moins  proéminente  et  érafléc. 

Le  lobe  cérébelleux  droit  arrivo  au  niveau  de  la  partie  postérieure 
du  lobe  occipital,  mais  le  lobe  cérébelleux  gauche  est  en  retrait  de 
près  de  3  centimètres;  il  est  manifestement  atrophié.  Ses  lamelles 
sont  plus  blanches  ;  leur  consistance  n'est  pas  notablement  plus 
grande  qu'à  droite  ;  toutefois,  en  passant  le  doigta  leur  surface,  on 
a  nettement  la  sen'^alion  de  crêtes  succe>sives;  en  avant  sur  le 
bord  circonférentiel,  cette  consistance  est  bien  plus  grande  ;  les 
lamelles  y  sont  ri^'ides  et  d'une  faco  à  Tautre,  en  pressant,  on  a 
la  notion  d'une  induration  résistante  mais  diffuse  et  non  circons- 
crite. Les  pédoncules  cérébelleux  ont  leur  consistance  normale. 
On  ne  constate  pas  de  lésions  macroscopiques  des  hémisphères 
cérébraux.  Les  ventricules  latéraux  et  les  cornes  d'Ammon  n'offrent 
rien  de  particulier. 
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Encéphale,  1,300  gr.  —  L'hémisphère  cérébral  droit  pèse  25  gr. 
de  plus  que  ie  gauche.  —  Cervelet,  protubérance  et  bulbe,  140  gr. 
Hémisphère  cérébelleux  droit,  65  gr.  ;  hémisphère  cérébelleux  gauche, 
33  gr. 

Cerveau,  Hémisphère  droit.  —  La  scissure  de  Sylvius  s'arrête  à 
quelques  millimètres  en  arrière  de  la  pariétale  asceudante  ;  elle 
envoie  deux  rameaux  ascendants  antérieurs,  Tun  entre  le  pied  de 
la  troisième  circonvolution  frontale  et  la  circonvolution  frontale 
ascendante,  Tautre  entre  le  pied  et  la  partie  triangulaire  de  la 
troisième  circonvolution  frontale  ascendante.  —  Le  sillon  de  Ro- 
lando,  sinueux,  profond,  se  termine  au  fond  de  la  scissure  de 
Sylvius;  il  fournit  vers  son  quart  inférieur  un  pli  antéro-inférieur 
qui  va  se  perdre  dans  le  pied  de  la  circonvolution  frontale  ascen- 
dante. —  La  scissure  perpendiculaire  externe,  dont  les  deux  lèvres 
sont  très  écartées  au  niveau  de  la  grande  scissure  interhémisphé- 
rique et  sur  un  parcours  de  deux  centimètres  sur  la  face  convexe, 
va  rejoindre  la  partie  postérieure  de  la  scissure  inlerpariétale  et 
par  son  intermédiaire  le  sillon  occipital  transverse.  — >  La  scissure 
interpanétale  forme  en  arrière  de  la  circonvolution  pariétale 
ascendante  une  scissure  parallèle  complète  qui,  à  sou  quart  supé- 
rieur, envoie  un  rameau  postérieur  oblique  de  bas  en  haut  divisant 
entièrement  le  lobule  pariétal  supérieur  ;  avant  d'arriver  à  la 
scissure  perpendiculaire  externe,  la  scissure  interpariétale  est 
interrompue  par  un  pli  de  passage  à  niveau  allant  de  Textrémité 
postérieure  du  lobule  pariétal  supérieur  à  la  circonvolution  de 
passage  qui  réunit  le  pli  courbe  aux  deuxième  et  troisième  cir- 
convolutions occipitales.  —  Le  lobule  orbitaire  est  bien  conformé. 

Face  convexe.  Lobe  frontal.  —  Il  existe  une  scissure  parallèle 
frontale  complète,  empiétant  en  haut  sur  la  face  interne  et  se 
perdant  en  bas  au  fond  de  la  scissure  de  Sylvius.  —  La  première 
frontale,  dédoublée  dans  son  tiers  postérieur,  présente  également 
des  indices  de  dédoublement  sur  les  autres  parties;  elle  est  bien 
développée  et  comme  renllée  vers  son  extrémité  antérieure.  — 
La  première  scissure  frontale  est  sinueuse  et  profonde.  —  La 
deuxième  circonvolution  frontale  est  volumineuse  surtout  à  sa  partie 
pofttérieure  ;  elle  s'insère  à  la  fronlalc  ascendante  par  un  petit 
pli  de  passage  très  en  retrait  qui  n'interrompt  la  continuité  de  la 
scissure  parallèle  frontale  que  dans  sa  profondeur  ;  elle  envoie  en 
avant  deux  plis  de  passage  à  niveau  à  la  troisième  circonvolution 
frontale;  l'un  se  continue  directement  avec  la  partie  médiane  de 
la  portion  triangulaire.  —  La  deuxième  scisaure  frontale  est  inter- 
rompue en  avant  par  ces  deux  plis  de  passage.  —  La  troisième 
circonvolution  frontale  est  bien  développée.  —  La  frontale  ascendante 
est  assez  grosse  ;  trois  sillons  transversaux  antéro-postérieurs  la 
divisent  presque  entièrement,  Tuii  même,  médian,  atteint  son 
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bord  postérieur  ;  il  semble  en  ce  cas  que  la  deuxième  circonvo* 
lution  frontale  ait  eu  tendance  à  se  continuer  à  travers  los 
circonvolutions  ascendantes,  fait  que  Ton  observe  quelquefois.  — 
La  pariétale  ascendante  est  volumineuse  et  normalement  con- 
formée. 

Lesptis  pariétaux,  sont  assez  bien  développés,  très  découpés; 
il  en  est  de  même  du  pli  courbe.  —  Le  lobe  occipital  est  bien  déve- 
loppé, mais  les  scissures  et  les  circonvolutions   sont  irrégulières. 

Lobe  temporal,  —  La  première  temporale  sinueuse,  un  peu 
maigre,  possède  des  circonvolutions  temporales  transverses  peu 
développées.  Lsl  scissure  parallèle,  sinueuse,  profonde, communique 
à  la  base  du  lobe  pariétal  par  deux  sillons  transverses  avec  la 
deuxième  scissure  temporale  qui  semble  se  terminer  dans  le  pli 
courbe  par  un  rameau  parallèle  à  la  terminaison  de  la  première 
scissure  temporale.  La  seconde  temporale  assez  bien  développée  est 
sinueuse  ainsi  que  la  troisième  temporale  qui  est  bien  conformée. 

Face  intci*ne.  Lobe  temporo-orcipital,  —  Les  première  et  deuxième 
circonvolutions  tcmporo-occipitalcs  sont  normales.  —  La  circonvo-- 
lution  frontale  interne  est  bien  développée  ainsi  que  le  lobule  para" 
central,  —  La  scissure  calloso-marginale  est  sinueuse,  profonde.  Le 
lobule  quadrilatère  très  développé  est  très  découpé  et  présente  un 
pli  pariéto-limbique  antérieur  et  un  pli  pariéto-limbique  postérieur. 
La  scissure  perpendiculaire  interne,  très  profonde,  va  se  terminer 
un  peu  au-dessous  du  bourrelet  du  corps  calleux.  Le  coin,  la 
fissure  calcarine,  le  corps  calleux,  le  corps  strié,  la  couche  optique^ 
paraissent  normaux. 

Hémisphère  gauche.  —  La  scissure  de  SylviuH  se  divise  à  la 
partie  postérieure  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  en 
deux  rameaux,  Tun  ascendant,  et  l'autre  descendant,  ayant  chacun 
un  trajet  de  deux  centimètres  environ,  durant  lequel  ils  séparent 
la  pariétalo  ascendante  et  la  première  circonvolution  temporale 
du  pli  pariétal  inférieur.  Le  rameau  ascendant  antérieur  traverse 
entièrement  la  troisième  frontale  et  contribue  à  former  une  sorte 
do  scissure  précentrale  en  se  continuant  avec  un  sillon  supérieur 
qui  divise  presque  entièrement  la  deuxième  circonvolution  fron- 
tale. —  Le  sillon  de  Holando  est  très  profond,  assez  sinueux.  — 
La  scis^wre  ;)cr2)t7ï'/it'w/'//rt' externe,  très  profonde,  est  interrompue 
au  niveau  de  la  scissure  intcrpariétale  par  un  pli  de  passage  à 
niveau  reliant  le  pli  pariétal  supérieur  au  lobe  occipital.  —La 
scissure  intcriHirirlale  ne  possède  qu'un  petit  rameau  descendant 
on  arrière  de  la  pariétale  ascendanto,  mais  elle  a  un  rameau 
ascendant  très  profond  formant  encoche  sur  la  scissure  interhé- 
misphérique. A  quelques  millimètres  au  delà  de  son  coude,  elle 
fournit  un  rameau  descendant  à  travers  le  lobule  pariétal  infé- 
rieur qu'il  divise  entièrement  en  attei;;nanl  la  partie  moyenne 
du   rameau    descendant    de    la    scissure    de    Sylvius  ;   —   elle 
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fournil  égalemeol  au  même  niveau  un  rameau  ascendant  oblique 
d'ayant  en  arrière  à  travers  le  lobule  pariétal  supérieur  ;  elle 
continue  son  chemin  jusqu'au  sillon  occipital  transverse. 

Le  lobule  orbitaire  est  normal^  très  développé. 

Face  convexe.  —  lobe  frontal,  —  En  avant  de  la  frontale  ascen- 
dante et  parallèlement  à  elle  sur  sa  moitié  supérieure,  on  trouve 
une  scissure  profonde  empiétant  en  haut  sur  la  face  interne  et 
communiquant  avec  la  première  scissure  frontale  ;  elle  se  termine 
en  bas  en  séparant  presque  entièrement  la  deuxième  circonvolu- 
tion de  la  frontale  ascendante  en  s'entre-croisant  avec  la  scissure 
précentrale  inférieure  dont  il  a  déjà  été  parlé  et  qui  se  trouve  plus 
en  avant.  La  première  frontale,  assez  bien  développée,  reçoit  vers 
son  quart  antérieur  un  gros  pli  de  passage  au  niveau  de  la  deuxième 
frontale  qui  est  très  large,  sinueuse,  très  sillonnée  et  s'insère  par 
un  pli  de  passage  à  niveau,  à  la  frontale  ascendante  ;  à  son 
extrémité  la  plus  antérieure,  elle  reçoit  un  pli  de  passage  à  niveau 
de  la  troisième  frontale  qui  e«t  bien  développée,  mais  irrégulière, 
son  pied  se  confond  avec  celui  de  la  frontale  ascendante.  Lc'^ 
deux  scissures  frontales  supérieure  et  inférieure  sont  sinueuses, 
profondes.  La  frontale  ascendante  est  assez  maigre  surtout  vers 
sa  partie  movenne  ;  la  pariétale  ascendante  est  grosse,  sinueuse, 
reliée  à  son  tiers  inférieur  au  pli  pariétal  inférieur  par  un  pli  de 
passage  à  niveau. 

Lobe  pariétal,  —  Les  lobules  pariétaux  supérieur  et  inférieur,  le 
pli  courbe  sont  volumineux,  mais  irréguliers  par  suite  de  nom- 
breux sillons  qui  les  découpent. 

Le  lobe  occipital,  dont  lés  circonvolutions  paraissent  un  peu 
grêles,  est  également  très  sillonné;  il  est,  pour  ainsi  dire,  isolé 
des  parties  environnantes  par  une  scissure  irrégulière,  sinueuse, 
qui  prolonge  le  sillon  transverse  occipital  jusque  vers  l'incisure 
préoccipitale. 

Lobe  temporal»  —  La  première  temporale  plissée  envoie  un  pli 
de  passage  à  niveau  à  la  partie  la  plus  postérieure  du  lobule  pa- 
riétal inférieur  et  un  autre  pli  de  passage  à  niveau  à  la  deuxième 
temporale  qaï  interrompt  vers  son  quart  antérieur  la  continuité 
de  IdL  scissure  parallèle,  sinueuse,  profonde,  assez  normale.  Les 
temporo-pariétales  transverses  sont  peu  marquées.  La  deuxième 
et  la  troisième  temporales  sont  assez  bien  développées,  irrégulières, 
très  découpées.  La  deiucième  scissure  temporale  est  interrompue 
postérieurement  par  un  pli  de  passage  à  niveau  allant  de  la 
deuxième  à  la  troisième  temporale.  Un  sillon  profond  réuuit  la 
scissure  parallèle  à  ta  première  scissure  temporo-occipitale. 

Face  interne.  —  Lobe  temporo-occipitaL  —  Les  première  et 
deuxième  circonvolutions  temporo-occipitales  sont  bien  dévelop- 
pées, mais  un  peu  chagrinées.  Les  scissures  sont  profondes  et 
sinueuses. 
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La  circonvolution  frontale  interne  est  bien  déreloppée,  reçoit  à 
son  quart  postérieur  un  petit  pli  de  passage  presque  à  niveau  de  la 
circonvolution  du  corps  calleux  qui,  elle,  est  peu  développée,  cha-^ 
gnnée,  comme  atrophiée;  la  partie  la  plus  antérieure  de  la  cir- 
convolution frontale  interne  et  dans  sa  partie  moyenne,  sa  moitié 
inférieure  présentent  également  le  même  aspect,  mais  à  an  degré 
moins  prononcé.  —La  scissure  calloso-marginale  est  sinueuse, très 
profonde,  envoie  de  nombreux  sillons  transversaux  à  la  circonvo- 
lution frontale  interne.  Le  lobule  quadrilatère  est  moins  bien  dé- 
veloppé, un  peu  grêle,  comme  un  peu  atrophié;  il  possède  un 
pli  pariéto-limbique  antérieur  long,  s'insérant  obliquement  à  la 
circonvolution  du  corps  calleux  vers  le  sommet  du  triangle  para- 
central.  11  existe  également  un  pli  pariéto-limbique  postérieur. 
La  scissure  perpendiculaire  interne  est  très  profonde.  Le  corps 
calleux  est  peut-être  un  peu  moins  développé  que  normalement. 
Le  coin,  la.  fissure  calcarincj  la  couche  optique,  le  corps  strié  ne 
présentent  rien  de  particulier. 

La  pyramide  antérieure  et  Volive  droite  sont  atrophiées. 

La  moelle   ne  présente  à  l'œil  nu  aucune  altération. 

Duch...  a  d'abord  été  un  épileptiçue  procursif  dont 
les  accès  se  sont  progressivement  transformés  en  accès 
vulgaires.  11  a  succombé  à  un  pyo-pneumo-thorax  et  à 
une  péricardie  purulente^  qui  se  sont  développés  à  la 
suite  d'un  état  de  nial\ 

V hémisphère  cérébral  droit  ne  présente  que  quelques 
anomalies  de  peu  d'importance,  soit  au  point  de  vue 
de  ses  circonvolutions,  soit  au  point  de  vue  de  ses 
scissures.  On  peut  le  considérer  comme  normal. 
L'hémisphère  cérébral  gauche^  qui  pèse  25  grammes 
de  moins  que  le  droit,  est  dans  son  ensemble  un  peu 
plus  irrégulier;  mais  en  outre  nous  y  notons  la  gra- 
cilité do  la  partie  moyenne  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante,  du  lobe  occipital^  Vétat  chagriné  des  pre- 

*  Nous  ferons  remarquer  que  Ducli...  a  eu  pendant  les  deux  premières 
années  de  sa  maladie  des  vertij^es  sans  phénomènes  procursifs;  la  pro- 
ciirsion  n'a  débuté  qu'avec  les  accès,  et  par  suite  dans  le  cas  particulier 
on  peut  cunsidérer  les  accidents  pf)cursifs  comme  constituant  des  accès 
incomplets. 
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mière  et  deuxième  circonvolutions  occipito-lemporales^ 
des  parties  antérieure,  moyenne  et  inférieure  de  la 
circonvolution  frontale  interne^  de  la  circonvolution  du 
corps  calleux^  la  gracilité  du  hbule  quadrilatère  et  du 
corps  calleux. 

La  lésion  la  plus  importante  et  paraissant  la  plus 
ancienne  est  celle  que  Ton  constate  sur  le  cervelet.  — 
L'hémisphère  cérébelleux  gauche  est  atrophié^  sclérosé 
et  pèse  30  grammes  de  moins  que  le  droit,  soit  près 
de  moitié  {hémisphère  cérébelleux  droite  65  grammes, 
gauche  35  grammes).  —  C'est  là  incontestablement  la 
lésion  initiale,  la  plus  prononcée  de  toutes  celles  obser- 
vées sur  Tencéphale  de  Duch..  \  (A  suivre.) 
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ÉTUDE  PATHOGÉMQUE  ET  EXPÉRIMENTALE 
SUR  LE  VERTIGE  MARIN 

Par  le  D'  P.-S.  PAMPOUKIS, 

Eo  mission  «cientifiquc  par  l'Université  d'Athènes. 

Ce  que  tout  le  monde  connaît  sous  le  nom  de  mal 
de  mer^  vague  expression  ne  nous  donnant  aucune 
idée  de  la  nature  ou  du  siège  de  la  lésion,  nous  l'ap- 
pelons nous  vertige  marin^  espérant  que  Panalyseulté- 

*  xNotoiis  en  passant  la  tuberculose  crétacée  et  les  cicatrices  pulmo- 
naires. 
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rieure  des  symptômes  et  Tétude  de  sa  physiologie 
pathologique  justifieront  notre  innovation,  en  nous 
forçant  de  placer  le  vertige  marin  à  côté  des  autres 
vertiges  de  la  pathologie  encéphalique. 

Si  nous  insistons  un  seul  instant  sur  la  définition ^ 
qu'on  a  donnée  jusqu'à  présent  du  vertige  marin,  nous 
verrons  que  pour  M.  Rey  «  c'est  l'ensemble  des  phé- 
nomènes morbides  que  présentent  la  plupart  des  per- 
sonnes qui  vont  sur  mer  »).  Pour  M.  Rochas,  «  c'est 
l'ensemble  des  symptômes  morbides  qu'éprouvent  les 
nouveaux  embarqués  ». 

Nous  ne  tenons  pas  à  donner,  pour  le  moment, 
une  définition  du  vertige  marin,  car  si  nous  nous 
bornions  à  nos  connaissances  actuelles,  nous  serions 
forcé  de  suivre  l'exemple  des  autres  auteurs,  qui  se 
sont  occupés  de  la  question,  à  savoir  de  donner  un 
terme  théorique,  toujours  contestable.  Mais  quand  un 
fait  est  prouvé  par  les  expériences,  alors  toutes  les 
théories  cèdent  la  place  aux  conclusions  expérimen- 
tales. C'est  ainsi  que  nous  avons  formé  la  pensée  que 
pour  réussir  à  étudier  et  à  définir  scientifiquement  le 
vertige  marin,  il  fallait  essayer  de  le  reproduire  par 
des  expériences  sur  des  animaux.  Alors  cette  question 
s'impose  immédiatement  :  les  animaux  sont-ils  sus- 
ceptibles de  vertige  marin?  Si  oui,  quels  sont  les  plus 
prédisposés  et  sous  quels  symptômes  se  manifeste  la 
maladie?  C'est  ce  que  nous  allons  étudier. 

I.  Vertige  marin  des  animaux,  —  D'après  les  divers 
renseignements  que  nous  avons  obtenus  des  marins 
hellènes,  il  est  prouvé  que  la  plupart  des  animaux 
sont  susceptibles  de  vertige    marin,  mais  ils  s'habi- 


DU  VBRTIGB   MARIN.  39o 

tuent  à  la  mer  après  quelques  jours,  tandis  que  pour 
les  hommes  il  faut  plus  d'un  an  en  moyenne  ;  de  plus, 
les .  animaux  ne  ressentent  que  des  symptômes  lé- 
gers. 

En  1884,  le  capitaine  G...  voyageait  en  voilier; 
pendant  une  tempête  qui  a  duré  deux  jours,  son 
chien  n'a  plus  paru  ;  il  resta  dans  un  coin  du  bateau 
bien  triste,  sans  bouger  et  sans  vouloir  manger.  Mais 
aussitôt  que  la  tempête  cessa,  il  reprit  sa  bonne  humeur. 
En  1885,  un  bateau  à  vapeur  transportait  de  Braïla  à 
Constantinople  80  chevaux  et  buffles;  vingt-quatre 
heures  avant  d'arriver  au  port,  une  forte  tempête  s'étant 
élevée,  on  remarqua  que  les  chevaux  et  les  buffles  ne 
mangeaient  pas;  ils  avaient  appuyé  la  tête  sur  le 
rebord  de  leur  cage,  comme  accablés  d'une  grande 
lassitude,  et  de  leur  bouche  on  voyait  s'écouler  une 
sorte  d'écume  filante. 

Dans  un  autre  voyage  on  remarqua  que  les  mou- 
tons avaient  souffert,  mais  sans  salivation.  Les  porcs 
souffrent  aussi.  —  Les  poules  ont  du  vertige  et  de  l'ano- 
rexie, accompagnée  quelquefois  d'écoulement  de 
quelques  gouttes  de  liquide.  —  Les  chats  ont  de  l'ano- 
rexie avec  vomissements  rares. 

II.  Expériences  faites  à  bord  du  carrousel  «  La  mer 
sur  terre  »  à  Paris,  au  mois  de  mars  18S7 .  —  Ce  que 
nous  venons  de  relater  à  propos  du  vertige  marin 
des  animaux  ne  provient  que  de  renseignements. 
Pour  mieux  nous  persuader,  il  a  fallu  entreprendre 
des  expériences  au  laboratoire.  Un  instant  nous  avons 
pensé  à  l'expérience  en  rivière.  Nous  n'y  avons  pas 
fait  d'essai,  car  les  eaux  de  la  Seine  n'ont  pas  de  cou- 
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rants  rapides  ;  et  puis,  on  n'aurait  pu  appliquer  les 
instruments  nécessaires.  Avant  toute  autre  recherche, 
nous  avons  voulu  nous  servir,  pour  expérimenter,  des 
bateaux  «  La  mer  sur  terre  ».  C'est  ainsi  que  nous 
nous  sommes  adressés  à  M.  Laubé,  Tun  des  direc- 
teurs, qui  a  bien  voulu  mettre  un  bateau  à  notre  dis- 
position . 

Expériences.  —  Le  10  mars  i887,  à  4  heures  du  soir,  nous 
avons  soumis  un  pelit  chien  à  notre  première  expérience.  Nous 
Tavons  altaché  avec  sa  laisse  à  la  pointe  de  la  proue.  Pendant  le 
deuxième  lour  de  la  barque,  nous  avons  constaté  que  les  papilles 
commençaient  à  se  dilater.  Plus  le  bateau  marchait,  plus  la  dilata- 
tion augmentait,  de  sorte  que  vers  la  quatrième  minute  les 
pupilles  s'étaient  complètement  dilatées.  Avec  les  premiers  mou- 
vements, le  petit  chien  commença  à  perdre  son  équilibre;  le 
regard  est  devenu  inquiet,  le  chien  a  perdu  sa  gaieté. 

Vers  la  deuxième  miuute,  nous  avons  constaté  un  tremblement 
des  muscles  bien  visible,  surtout  dans  ceux  des  cuisses.  Le  trem- 
blement augmentant,  l'animal  ne  pouvait  plus  se  tenir  sur  ses 
pattes  postérieures,  qui  tremblaient  plus  que  les  autres.  C'estalors 
qu'il  a  iléchi  ses  jambes  sur  le  plancher,  tandis  qu'en  même 
temps,  il  a  levé  les  deux  pattes  antérieures  en  se  cramponnant 
aux  rebords,  la  lélo  soulevée.  Après  une  demi -minute,  nous  avons 
constaté  que  le  tremblement  a  sensiblement  diminué  pour  que 
ranimai  puisse  se  tenir  debout  en  soulevant  les  pattes  posté- 
rieures. Après  la  (in  de  cette  expérience,  les  pupilles  ont  com* 
menée  à  se  contracter,  et  dans  l'espace  de  quarante  secondes  elles 
ont  repris  leur  élat  normal.  Quant  au  tremblement,  il  persistait 
encore  avec  prédominance  dans  les  cuisses. 

Durant  la  iromême  expérience^  le  tremblement  a  été  plus  intense 
qu^aux  précédentes.  —  Dans  l'intervalle  des  expériences,  les 
pupilles  se  contractent  plus  lentement;  pour  revenir  à  l'état 
normal,  elles  mettent  plus  de  deux  minutes,  tandis  que  dans  les 
[>reniières  expériences  elles  mettaient  environ  une  demi-minute. 
Le  tremblement  s'est  propagé  aux  oreilles,  lesquelles,  après  les 
cuisses,  tremblent  le  plus. 

Sixième  expérience.  La  dilatation  commence  une  demi-miaute 
après  le  début  des  mouvements.  Le  tremblement  se  produit  après 
\a  première  minute.  Après  la  fin  de  Texpérience,  le  chien  avale 
quelques  morceaux  de  viande  avec  avidité. 
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Septième  expérience.  Nous  avons  offert  de  la  viande  immédia- 
tement avant  l'expérience.  Dès  que  les  mouvements  commencent, 
il  avale  quelques  morceaux.  Mais  les  mouvements  du  bateau  aug* 
mentant,  Fanimal  renonce  à  manger,  de  sorte  que  vers  ia 
deuxième  minute,  non  seulement  il  ne  mange  plus,  mais  il 
détourne  la  tôte  pour  ne  pas  voir  l'aliment. 

Onzième  expérience.  Nous  enlevons  sa  laisse;  le  chien  ne  peut 
pas  se  tenir  et  il  reprend  sur  le  rebord  la  position  d'après  laquelle 
Taxe  céphalo-rachidien  forme  un  angle  aigu  avec  la  barquette. 

Douzième  expérience.  Nous  forçons  le  chien  à  rester  dans  la  cale 
de  la  barque.  Mais  ne  pouvant  pas  s*y  tenir  debout,  il  fait  des 
essais,  en  écartant  les  pattes  postérieures  et  en  montant  les  au- 
tres sur  la  banquette.  Il  garde  ainsi  cette  position,  pendant  toute 
rexpérience,  malgré  que  nous  le  déplacions.  Enfin,  nous  faisons 
passer  le  chien  à  la  poupe.  Dans  toutes  les  expériences,  les  symp- 
tômes déjà  mentionnés  étaient  moins  accentués. 

Nous  expérimentons  alors  avec  un  gros  bull-dogde 
huit  mois,  n'ayant  jamais  monté  sur  la  barque.  Nous 
le  plaçons  à  la  cale.  Aussitôt  que  les  mouvements  de 
la  barque  commencent,  Tanimal  prend  la  même  posi- 
tion que  le  petit  chien.  Les  symptômes  ont  été  les 
mêmes,  sauf  le  tremblement  qui  était  moins  pro- 
noncé. 

M.  Laubé  nous  a  raconté  que  tous  les  chiens  qu'on 
a  fait  monter  dans  les  bateaux  prenaient  cette  posi- 
tion, d'après  laquelle  le  corps  s'incline  pour  former  un 
angle  aigu  avec  la  barquette.  Gela  est  très  important 
pour  nous.  Nous  voyons,  en  effet,  que  les  chiens, 
pour  éviter  le  vertige,  donnent  au  corps  une  inclinai- 
son qui  occuperait  la  bissectrice  de  Taugle  aigu  d'un 
triangle  rectangle.  C'est  surtout  l'axe  céphalo-rachi- 
dien qui  s'accommode  dans  cette  nouvelle  position. 
Les  chiens  ne  vomissent  jamais  dans  ces  bateaux. 
11  y  a  un  an,  un  chien,  du  quartier  de  la  Villetle,  a 
été  introduit  dans  une  barque.   Au  premier  tour,  il 
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aboyait;  au  second,  sod  regard  change,  Tanimal 
devient  furieux  et  se  jette  sur  un  monsieur  qu'il  mord. 
Une  chienne,  quoiqu'elle  fût  mise  plusieurs  fois  sur 
les  barques,  voulait  se  sauver  et  semblait  ivre. 

Résumé.  —  Si  nous  résumons  en  peu  de  mots  les 
résultats  de  ces  expériences,  nous  verrons  que  le  pre- 
mier symptôme  était  la  dilatation  des  pupilles^  laquelle 
augmentait  progressivement,  de  sorte  que  dans  quatre 
minutes  ou  ne  voyait  plus  Tiris.  Quarante  secondes 
après  la  tin  de  la  première  expérience,  les  pupilles 
redevinrent  normales.  Mais  dans  les  expériences  sui- 
vantes les  pupilles  mirent  deux  minutes  à  se  remettre. 

Avec  les  premiers  mouvements,  Tanimal  commence 
à  perdre  son  équilibre;  son  regard  devient  inquiet. 
Puis  viennent  les  tremblements  des  muscles  et  surtout 
ceux  des  cuisses  et  des  oreilles. 

Chaque  expérience  durait  quatre  minutes  avec 
intervalle  d'une  minute  et  demie.  Vers  la  sixième 
expérience,  la  dilatation  a  commencé  une  demi- 
minute  après  le  début  des  mouvements,  et  le  tremble- 
ment après  la  première  minute.  Au  début  de  Texpé- 
rieuce,  le  chien  avale  quelques  morceaux  de  viande. 
Mais  une  minute  plus  tard,  non  seulement  il  refuse 
de  manger,  mais  il  détourne  aussi  la  tête.  Le  trem- 
blement, s'accusant  vers  la  fin  des  expériences,  devient 
plus  intense  dans  leur  intervalle.  Les  chiens  ne 
vomissent  jamais  pendant  les  expériences  dans  ces 
bateaux. 

III.  —  Expériences  faites  sur  divers  animaux  au  la- 
boratoire pliijsioloyique  de  la  Sorbonne.  —  Le  but  des 
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expériences  qui  précèdent  était  de  nous  persuader 
qu'en  effet  les  animaux  sont  également  susceptibles 
au  vertige  marin.  Le  détail  des  symptômes  que  nous 
venons  d'exposer  ne  laisse  aucun  doute  sur  cette 
question.  Le  moment  était  donc  opportun  de  com- 
mencer des  expériences  au  laboratoire  et  d'essayer 
de  reproduire  le  vertige   marin  expérimentalement. 

Notre  maître,  M.  le  professeur  Cornil,  et  M.  Cban- 
temesse  ont  eu  l'extrême  obligeance  de  nous  présenter 
à  M.  Dastre,  professeur  de  physiologie  expérimen- 
tale à  la  Faculté  des  sciences,  en  lui  communiquant 
le  but  de  nos  expériences.  M.  Dastre  a  bien  voulu 
mettre  son  laboratoire  à  notre  disposition,  en  nous 
offrant  aussi  son  concours  pour  la  partie  physiologique 
des  expériences. 

La  première  difficulté  qui  devait  se  présenter  était 
celle-ci  :  comment  pourrions-nous  reproduire  au 
laboratoire  le  vertige  marin?  Il  fallait  inventer  un 
appareil  qui  nous  donnât  des  mouvements  sem- 
blables à  ceux  d'un  navire.  Mais  en  attendant  que 
nous  parvenions  à  cela,  nous  avons  réfléchi,  avec 
M.  Dastre  que  nous  pouvions  tenter  quelques  expé- 
riences sur  la  table  à  vivisection,  en  y  attachant 
l'animal  et  en  imprimant  des  mouvements  antéro- 
postérieurs,  les  seuls  réalisables  avec  cette  table. 
D'ailleurs,  ces  mouvements  nous  faciliteraient  beau- 
coup l'étude  ultérieure,  car  nous  aurions  ainsi  étudié 
les  mouvements  du  roulis  isolé,  et  n'étant  pas  influencé 
par  les  mouvements  du  tangage  ou  par  les  mou- 
vements mixtes  du  bateau  à  vapeur  en  tempête. 
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PREMIERE  PARTIE. 

Expériences  sur  la  table  à  vivisection.  —  Balancement 
antéro'postérieur.  —  Tous  les  appareils  nécessaires  à 
enregistrer  les  respirations  thoradque  et  diaphragma- 
tique  et  les  battements  du  cceur  sont  en  position. 

I.  Expériences  sur  les  chiens.  —  Le  chien  au  début  de 
Texpérience  n'aboie  pas.  Deux  minutes  après  le  début 
du  balancement  nous  avons  vu  par  les  tracés  que  les 
respirations  et  les  battements  du  cœur  ont  changé. 
Ainsi,  en  étudiant  les  tracés,  nous  voyons  que  les  res- 
pirations sont  devenues  deux  fois  plus  fréquentée 
qu'avant  Texpérience;  en  même  temps  elles  sont 
devenues  moins  amples  et  plus  superficielles.  Ce  sont 
surtout  les  respirations  diaphragmatiques  qui  ont  subi 
ce  changement. 

Nous  avons  aussi  constaté  des  respirations  tantôt 
plus  profondes,  tantôt  plus  superficielles. 

Mais  cette  fréquence  de  respiration  se  trouve  bientôt 
interrompue.  Plus  le  balancement  continue,  plus  les 
respirations  deviennent  profondes  et  moins  fréquentes. 
C'est  alors  que  le  chien  commence  à  aboyer.  Les 
battements  du  cœur  continuent  d'accord  avec  les 
mouvements  respiratoires. 

En  résumé,  au  début  des  balancements  nous  avons  une 
augmentation  du  nombre  des  respirations  et  une  diminution 
de  leur  amplitude.  Mais  peu  de  temps  après,  les  respi- 
rations deviennent  de  plus  en  plus  profondes  et  moins 
fréquentes. 

Pendant   les    grands   mouvements   avec   descente 
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provoquer  raucmie  cc^rebrale.  l'endaiit  le  balarici 
iiienl  nous  avons  voulu  éliidier  l'iiilluence  de  l'anéinij 
cérébrale  sur  ce  chien.  La  respiration  esl  devcauj 
plus  ample  et  les  battecnents  du  cœur  de  plus  en  pin 
faibles.  Quant  aux  Inicés  que  nous  avons  oblenuf 
nous  tenons  à  en  reproduire  ici  quelques-uns. 


Ensuite,   pour  cnnlrùler  ces  résultats,  nous  avotn 
supprimé  la  compression  des  carotides  et  des  verté- 
brales. Tout  d'abord,   nous  avons  pris  les  tracés  ea 
repos;  ensuite,  les  tracés  avec  la  tête  en  haut  ou  en- 
bas;    enfin,   les   tracés  du   balancement  soit  rapideJ 
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soit  leul-  ^ious  relaloiis  ici  quelques-uns  de  ces  iracés, 
aiiu  que  chncuii  soit  â  même  île  les  élmlrpr. 
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rieitcet  mr  un  r/imi  mort.  —  Nous  avous 
i  sur  uu  cliien  mort  des  balanceineiils.  Nous 
)  constaté  que  le  tracé  diaphragmaliquc  donnait 
Fdes  courbures  beaucoup  plus  vastes  que  le  tracé  tlio- 
raciqiie.  Cela  provient  de  l'actiou  des  mouvemeiils 
intestinaux  sur  le  diaphragme,  lequel  monte  du  côlê 
du  thorax,  eu  déplaçant  les  poumons.  Ensuite,  nous 
avons  iusufllé  les  poumons  pur  la  trachée,  que  nous 
avous  alors  bien  liée.  Les  inouvemeuls  de  balance- 
ment ont  donné  des  tracés  diaphragmatiques  avec  des 
lignes  superficielles,  peu  étendues,  à  peiue  visibles  ; 
les  tracés  thoraciques  manquaieut  complètement. 
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L'étendue  que  nous  donnions  au  balancement, 
influençait  beaucoup  les  tracés.  Ainsi,  dans  le  balan- 
cement complet,  dans  lequel  la  table  descendait  aussi 
bas  que  possible,  le  tracé  diaphragmatique  était  bien 
visible  et  très  net,  car  les  intestins  par  leur  pesanteur 
agissaient  sur  le  diaphragme  et  le  forçaient  en  mou- 
vements. 

Ces  expériences  nous  montrent  combien  le  dia- 
phragme est  influencé  par  les  organes  intestinaux. 
Sur  le  vivant,  le  diaphragme,  malgré  sa  résistance  et 
sa  contractibilité,  subit  cette  influence,  surtout  quand 
les  mouvements  intestinaux  sont  brusques,  comme 
cela  a  lieu  dans  le  tangage  ou  roulis  des  bateaux  en 
tempête.  D'ailleurs,  pour  bien  nous  assurer  de  ces 
mouvements  du  diaphragme,  après  avoir  insufflé  les 
poumons,  nous  avons  ouvert  une  fenêtre  dans  la  cage 
thoracique,  immédiatement  au-dessus  des  insertions 
diaphragmatiques,  et  à  gauche.  En  exécutant  alors 
des  balancements,  nous  avons  entrevu  très  nettement 
qu'à  chaque  chute  de  la  tête,  le  diaphragme  se  sou- 
levait en  repoussant  les  poumons  et  le  cœur.  Ensuite 
nous  avons  ouvert  une  autre  fenêtre  sur  le  ventre, 
sans  attaquer  le  péritoine.  Eh  bien!  pendant  le  balan- 
cement nous  avons  entrevu,  à  travers  le  péritoine, 
les  intestins  qui  remontaient  vers  le  diaphragme  à 
chaque  chute  de  la  tête,  et  redescendaient  du  c6té 
opposé  à  chaque  soulèvement  du  corps. 

Nous  ne  voulons  pas  nous  étendre  davantage  sur 
cette  question  si  importante,  car  très  prochainement 
nous  publierons,  M.  Dastre  et  moi,  un  mémoire  sur 
le  déplacement  énorme  que  les  viscères  abdominaux 
subissent  pendant  res  balancements  et  sur  l'accommo- 
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ilaEioa  de  la  respiration  aux  mouveineots  de  l'appareil 
ou  du  navire  en  langage  ou  roulis. 

Balancement  Hes  chiens  avec  les  yeux  bandés.  — 
Etudions  maintenant  une  autre  série  d'expériences. 
Pour  nous  ussurer  si  )a  vue  avait  quelque  influence 
sur  les  résultats  du  balancement,  nous  avous  bandé 
les  yeux  d'un  chien,  ensuite  nous  l'avouR  balancé, 
eu  prenant  des  tracés, 

2.  Expériences  sur  i.ks  lapins.  —  Nous  avons  ef- 
fectué ces  expériences  de  balancement  sur  des  lapins 
avec  les  yeux  bandés.  Voici  quelques  tracés  relatifs  à 
la  quesliou. 
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Dans  l'expérience  dont  nous  venons  de  rapporter 
le  tracé  (n"  30),  on  verra  que  les  mouvements  respira- 
toires s'accommodent  aux  mouveiiieiits  de  la  table, 
sur  laquelle  repose  l'animal,  gietidaiitle  balancement. 
Là  où  le  tracé  commence  (à  gauclie),  la  tète  était 
eu  haut;  ensuite  la  tête  descend  par  l'abaissement  de 
I  table  ;  ou  voit  que  le  tracé  fait  une  inclinaison. 
Alors,  la  table  dépassant  la  li}jiie  horizontale  descend 
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ratil  dans  l'intervalle  du  balancement. 
Ëaflu,  uous  uvons  Bni  l'expérience  eu  balançant  de 
mreati  l'animal  et  en  prenant  le  tracé  suivant. 
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BalanceînetU simple,  —  Pendant  le  balancement,  les 
lapins  ont  la  tête  appuyée  sur  la  planche;  les  oreilles 
dressées;  les  pupilles  dilatées,  les  membres  en  tremble- 
ment. Après  le  balancement,  leur  démarche  est  lente 
et  assez  difficile;  ils  se  refusent  a  manger  et  à  mar- 
cher. Un  jour  nous  nous  sommes  aperçus  qu'après  un 
balancement  de  trente  minutes,  la  température  rectale 
est  descendue  à  2T  et  puis  à  36°. 

Le  tremblement  des  membres  qui  s'observe  souvent 
pendant  le  balancement  se  produit  peut-être  par  Je 
refroidissement  qui  survient  à  l'abaissement  de  la 
température.  Sur  un  lapin  qui  est  resté  attaché  à  la 
table  pendant  quatre  heures,  la  température  à  la  fin 
de  l'expérience  était  de  37** 8.  Mais  durant  ces  quatre 
heures,  l'animal  n'a  été  balancé  que  pendant  quinze 
minutes  seulement,  et  cela  par  intermittence.  Donc, 
malgré  une  immobilisation  si  longue,  nous  n'avons 
pas  eu  d  abaissement  notable  de  la  température. 

Le  balancement  d'une  demi-heure  auquel  nous  avons 
soumislelapin,aprèsi'immobilisatioudequatreheures, 
n'a  pas  abaissé  la  température,  ce  qui  est  en  contra- 
diction avec  rexpérience  i)récédente  durant  laquelle 
la  température  s'est  abaissée  de  deux  degrés  et  même 
plus.  Il  faudrait,  par  conséquent,  de  nouvelles  recher- 
ches pour  nous  assurer  si  le  balancement  prolongé 
des  lapins  contribue  à  leur  refroidissement  par  abais- 
sement de  la  tem|)érature  normale.  Déplus,  il  faudrait 
iixer  à  parlir  d(*  (|uel  moment  rabaissement  de  la  tem- 
pérature se  manifeste. 
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Fiiradîsation  des  pneumogmlrique.s.  —  Arré(  de  la  res- 
piration. —  Balancement.  —  Jiêa/iparîtioii  des  ti'acés 
respiratoires. 

N^ous  allous  relater  une  série  dVxpérieiiccs  iloiil  les 
résultats  ont  été 
bien  saiisfaisauls. 
iprès  avoir  mis  à 
nu  les  deux  jiueu- 
mogastriques  d'un 
lapin,  nous  avons 
pris,  tout  d'abord, 
des  tracés  de  larcs- 
piratioQ    normale. 

En  voici  Uli  :  Lp.<  |>iictiini>);asrn.|iir 

Eusuite  nous  avons  balancé   le  lapin,  sans  toucher 
AUX  pneumogastriques. 


Après  un  balancement  de  quelques  niinulcs,  i 
avons  laissé  le  lapin  en  repos. 


no 


tOLOGIB  PATHOIXtGlQUB. 


Alors,  nous  avons  commencé  la  faradisation  par  le 
couraiil  11"  5,  pendant  dix  secondes.  Les  changements 
de  la  respiralioii  ont 
élé  insignifiants.  Après 
un  repos  fixe,  nous 
excitons  par  le  u'  4 
pendant  dix  secondes. 
(Voir  le  tracé  fig.  38.) 
Ensuite,  nous  exci- 
tons avec  le  n"  3,  pen- 
dant dix  secondes tou- 
/■<y.  ;i7.  -  u  Ui.il,  L'ii  itiR.^,  ^i.iùs  jours.  Les  respirations 
deviennent  plus  ara- 
pies.  Nous  avons  remarqué  de  plus  que  les  respira- 
tions diaphragmatiques  étaient  régulières,  tandis  que 
les  thoraciqnes  étaient  tantôt  plus  courtes,  tantôt  plus 


Fiy.  ÏB.  —  F: 


jifuJaiii  lO". 


vastes.  Nous  faisons  remarquer  aussi  que  sur  sept 
respirations  du  diaphragme  correspondent  neuf  du 
thorax.  Pendant  les  dix  secondes,  immédiatement 
après  la  faradisation  nous  avons  compté  sur  huit  dia- 
phragmatiques, douze  ihoraciques. 
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disatiou  avec  leu^  2  et  en  même  temps  nous  balançons 
pendant  cinq  secondes;  nous  avons  observé  alors  que 
la  respiration  diaphragmatique  était  ample  et  régu- 
lière, tandis  que  la  respiration  thoracique  fût  arrêtée 
en  expiration. 

Après  un  nouveau  balancement,  nous  avons  excité 
eià  repos  avec  le  ii^  2.  Nous  avons  alors  obtenu 
Y  arrêt  complet  de  la  respiration  diaphragmatique  et  tho- 
racique en  inspiration. 

Immédiatement  après,  pendant  que  Texcitation 
électrique  continuait,  et  que  les  respirations  étaient 
en  arrêt,  nous  balançons.  Nous  obtenons  alors  le  tracé 
diaphragmatique  bien  net,  sans  le  tracé  thoracique. 
Nous  cessons  le  balancement  et  nous  continuons  tou- 
jours la  faradisation;  alors  la  respiration  diaphragma- 
tique s'arrête  de  nouveau.  Enfin  nous  arrêtons  l'exci- 
tation faradique  et  le  tout  redevient  normal.  Ces 
expériences  ont  été  répétées  plusieurs  fois,  toujours 
avec  les  mêmes  résultats. 

Nous  rapportons  un  tracé,  sur  lequel  ou  verra  très 
nettement  Tarrêt  de  deux  respirations  pendant  l'exci- 
tation électrique;  leur  réapparition  dans  l'excitation 
avec  balancement  ;  leur  nouvel  arrêt  dans  la  suite  de 
l'excitation  sans  balancements;  et  enfin  la  réappari- 
tion de  courbures  dans  le  balancement  pendant  l'exci- 
tation. (Fii/.  39.) 

Le  tracé  suivant  commence  à  gauche  par  les  deux 
respirations  en  balancement  simple.  Ensuite,  par  la 
faradisation  n^  2,  nous  avons  obtenu  les  lignes  droites 
sans  courbures,  à  savoir  Tarrêt  complet  de  respira- 
tions. Entin,  nous  avons  balancé  en  continuant 
l'excitation,  et  alors  nous  voyons  d*abord  des  Vignes 
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Plout  à  Tait  irniiîM Itères  à  cjuisi-  des  effor-ls  que  l'arinrial 


faisait;  eusuile,  les  deux  courbures,  doot  lii  diji|diray- 
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matique  rapproche  beaucoup  de  celle  du  début  (qu'on 
ne  voil  pas  ici),  au  simple  balancement,  tandis  que  la 
thoracique  est  rapprochée  du  centre  du  tracé  en  deve- 
nant moins  ample  que  celle  du  côté  gauche,  avec 
simple  balancement. 

Dans  le  tracé  suivant  (d.°  41  ),  figureut  trois  respira- 
tions.   Le    tracé    inTérieur   reprèscnlo    la  respiration 


Fiij,  H.  —  Li^iiH  suiiénaiiie  :  res|)iral>on  iliupliratcmalique.  Li|;nt< 
moyenne  :  resplralioii  (liaraciiiiie.  Ligne  inr^rieure  :  respiration  dio- 
phragmaliquf  direetf.  §  Airftts  <Ips  respirations  par  la  ftirartisalioii. 

prise  directement  sur  le  diaphragme,  par  le  diaphrag- 
matographe,  au  moyen  d'une  aiguille  accrochée  à  la 
face  inférieure  du  diaphragme.  Le  tracé  moyen  donne 
la  respiration  thoracique.  Le  tracé  supérieur,  repré- 
sente la  respiration  diaphragma  tique  prise  indirecte- 
ment sur  la  peau.  A  gauche  du  tracé,  on  voit  une 
courbure  de  respiration,  l'animal  étant  en  repos. 
Ensuite,  par  l'excitation  faradique.  nous  avons  obtenu 
l'arrêt  complet  des  respirations.  Tout  à  fait  à  droite, 
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loQ  constate  la  tin  du  courant  el  les  secousses  que 
l'atiiiiial  resseut  après  l'excîtiitinn. 

Après  cette  faradisaliou  simple  et  l'arrêt  complet 
des  respirations,  nous  avons  balancé  l'aiiinial,  en  coii- 
liuuaut  aussi  la  l'ara- 
\  disatton.  Par  le  tracé 
'  42,  l'on  voit  que  les 
Mfiiralions  réappa- 
Éfiseiit,  mais  pas  à 
nr  état  normal. 
Ll^  Iracé  n°  43  nnus 
Hiue.parla  courbure 
jpérieure,  la  respini- 
1  iboraciquo,  el  pai' 
wurbure  inftTJeure, 
Irespjratîoii  du  diii- 
^agaie  prise  direc- 
neul.  Le  Iracé  a  éié 
bs  ranimai  étant  eu 
»pos. 
I,e  tracé  suivant,  ti°  i4,  leprésente  les  mêmes  respi- 
rations que  le  tracé  n°  43, 
mais  en  balaucenient  et 
non  pas  eu  repos. 

Dans  une  autre  expé- 
rience, qui  a  duré  36",  les 
12"  ont  été  avec  arrêt  com- 
plet et  sans  balancement; 

fit.  43.  —  Kespiralian  iliaplirait-      i„_  ai^li-M    9â,"   nnt  .'.Ip  avnf 

m.iin,.p  mrecie  pt  rpsp.  ihora-  '^^  autres  Z4  oni  t.te  avec 
(  fi^iie.  l'nniinai  éuHi  en  repos,  excitation  et  balancement, 
durant  lequel  les  nJ<lU^enlCllls  respiratoires  ont 
réapparu. 
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Toules  les  expériences  que  nous  venous  de  relater 
el  les  tracés  relatifs  qui  précèdent  nous  prouvent  que, 
quand  les  respirations 
s'arrêtent  par  la  fara- 
disation   des  pneumo- 
gastriques ,     et   quen 
même  temps  nous  ba- 
lançons ranimai^  alors 
le  diaphragme,  la  fa- 
radisation  continuant, 
subit   le  premier  des 
mouvements     pathéti- 
ques par  les  secousses 
intestinales  qui  se  font 
sentir  à  rabaissement 
de  la  tête,  en  pressant 
sur  le  diaphragme. 
Donc,  Vin/luence  des  intestins  sur  les  mouvements  du 
diaphragme  est  prouvée  par  nos  expériences  et  tracés  sur 
le  sujet  rivant  {lapin)  et  sur  les  cadavres  (chien). 


tig.  ii.  -  Hc-9i.irali.in  liiiipliini 

(coiirburo    inférieure)    et  rcsp.  tlioR- 
di|ue.  Balancement  ilu  lupin. 


Trachéotomie.  —  Section  des  pneumogastriques.  — 
Arrêt  de  la  respiration  par  la  faradisation.  — Balan- 
cement. —  Béapparition  des  respirations. 

Ayant  pratiqué  la  trachéotomie,  nous  avons  sec- 
tionne les  deux  nerfs  pneumogastriques.  En  irritant 
leur  but  central,  nous  avons  obtenu  l'arrêt  de  la 
respiration,  chose  bien  démontrée,  d'ailleurs,  par  les 
expérimentateurs. 

Durant  l'arrèl  de  la  respiration  par  la  faradisatioD, 
nous  avons    balancé   l'animal,    et    alors   nous    nous 
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sommes  aperçus  que  le  tracé  diaphragmàtique  repa^ 
raissait  sous  P influence  du  balancement  et  cessait  avec 
lui.  —  Donc,  l'excitation  du  but  central  des  pneumo- 
gastriques, comme  aussi  leur  irritation  à  l'état  normal, 
donne  les  mêmes  résultats,  soit  réapparition  du  tracé 
diaphragmàtique,  pendant  le  balancement,  quoique 
ce  tracé  ait  été  en  arrêt  par  le  courant  faradique. 

Nous  aurions  pu  obtenir  le  même  résultat  par  les 
nerfs  pkriniques^  qui  naissent  de  la  quatrième  et 
cinquième  paire  cervicales  et  agissent  sur  la  contrac- 
tion du  diaphragme.  Leur  section  enlève  les  mouve- 
ments du  diaphragme.  Or,  Paul  Bert  a  bien  montré 
que  la  contraction  du  diaphragme  a  pour  double  effet 
d'agrandir  le  diamètre  transversal  du  thorax  à  sa 
région  inférieure  et  de  le  rétrécir  à  sa  région  supé- 
rieure. Quant  à  l'expiration,  c'est  un  acte  passif,  un 
retour  à  l'état  de  repos,  d'où  l'inspiration  a  fait  sortir 
le  poumon  et  le  thorax.  Les  muscles  de  l'abdomen 
n'entrent  qu'assez  rarement  en  action.  C'est  surtout 
par  l'élasticité  des  poumons  et  en  partie  par  Télasti- 
cité  thoracique  que  l'expiration  s'accomplit.  En  outre 
Paul  Bert  a  démontré  que  le  tissu  pulmonaire  est 
contractile  et  que  sa  contraction  est  sous  la  dépen- 
dance du  nerf  pneumo-gastrique. 

La  section  des  pneumo-gastriques  augmente  beau- 
coup la  vitesse  du  sang  et  la  pression  dans  les  artères, 
car  la  section  des  pneumo-gastriques  augmente  la 
fréquence  des  battements  du  cœur.  —  La  section  de 
la  moelle  épinière  à  la  région  occipito-atloïdienne 
imprime  à  la  circulation  une  rapidité  extraordinaire. 
Les  pulsations  sont  plus  fortes  et  plus  nombreuses.  En 
supprimant  l'action  des  nerfs  vaso-moteurs,  on  produit 

Abcbives,  t.  XV.  27 
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le  relâchement  des  vaisseaux  et  Ton  rend  plus  faible 
le  passage  du  sang  des  artères  aux  veines. 

IM.  Brown-Sequard  enseignait  dernièrement  que 
l'excitabilité  rythmique  du  cœur  existe  dans  son 
arrêt,  après  Texcitation  des  nerfs  vagues  par  le  cou- 
rant induit;  comme  preuve,  il  cite  que,  si  durant  la 
faradisation,  nous  passons  le  courant  continu,  alors  le 
cœur  commence  à  battre.  Cette  explication  ne  pour- 
rait pas  se  prêter  à  propos  de  nos  expériences,  où  les 
tracés  réapparaissent  avec  le  balancement,  malgré  que 
la  faradisation  continue? 

Compression  du  ventre  par  la  bande  dEsbach.  — 
Befoulement  des  intestins.  —  Action  ^r  la  respi- 
ration. 

Vers  la  fin  d'avril  1887,  nous  avons  essayé,  dans 
une  série  d'expériences  sur  des  chiens  et  des  lapins, 
l'action  de  la  compression  du  bas-ventre  par  la  bande 
d'Esbach,  pour  refouler  les  intestins  et  les  autres 
viscères  vers  le  diaphragme,  et  empêcher  ainsi  leur 
déplacement  pendant  le  balancement.  Ensuite,  nous 
avons  porté  la  compression  jusqu'aux  insertions  du 
diaphragme,  en  comprimant  la  moitié  inférieure  du 
thorax. 

Ces  expériences  ont  eu  pour  objet  d'étudier  si  la 
compression  directe  du  diaphragme,  ou  celle  par  le 
refoulement  des  intestins,  pouvait  nous  renseigner  sur 
les  changements  de  la  respiration  et  de  la  contraction 
diaphragmatique.  Nous  publierons  très  prochainement 
les  résultats  de  ces  études  avec  les  tracés  relatifs,  en 
collaboration  avec  M.  Dastre. 


PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUB.    —    DU   VKRTIOB   MARIN.         419 

La  température  rectale,  pendant  que  la  bande  d'Es- 
bach  fonctionnait,  est  descendue  jusqu'à  35^,5.  Dix 
minutes  après  la  suppression  de  la  bande,  la  tempe* 
rature  est  remontée  à  36^,2. 

Résumé  de  nos  expériences  sur  la  table  à  vivisection. 

a).  Chiens.  —  Pendant  le  début  du  balancement, 
les  respirations  et  surtout  la  diaphragmatique,  devien- 
nent plus  fréquentes  et  moins  amples.  Mais  plus  l'ex- 
périence avance,  plus  les  respirations  deviennent 
profondes  et  moins  fréquentes.  —  Sur  un  chien  chez 
lequel  nous  avons  arrêté  la  circulation  cérébrale  par 
la  compression  des  carotides  et  vertébrales,  le  balan- 
cement a  donné  des  respirations  très  amples  avec  des 
battements  de  cœur  faibles. 

Par  des  expériences  sur  des  chiens  vivants  et  morts 
nous  avons  constaté  sur  les  tracés  respiratoires  la 
grande  influence  qu'ont  les  intestins  sur  les  mouve- 
ments du  diaphragme  pendant  le  balancement. 

b).  Lapins.  —  Pendant  le  balancement,  les  lapins 
ont  les  oreilles  dressées;  ils  ne  veulent  pas  manger: 
leurs  pupilles  se  dilatent;  ils  ont  souvent  le  tremble- 
ment des  membres.  La  température  rectale  descend 
de  1^  à  2^  et  même  de  plus;  mais  cet  abaissement  de 
la  température  n'a  pas  été  constant.  Après  un  balan- 
cement prolongé,  la  démarche  devient  difficile  et 
lente.  Les  lapins  préféreraient  plutôt  rester  immobiles 
pendant  quelques  minutes.  Malgré  une  immobilisation 
longue  (de  quatre  heures),  sans  balancement,  sur  la 
table  à  vivisection,  la  température  rectale  des  lapins 
est  restée  normale. 
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Quaud  les  respirations  s'arrêtent  par  la  faradisation 
des  pneumo-gastriques,  et  qu'en  même  temps  nous  ba- 
lançons, alors,  malgré  la  faradisation,  le  diaphragme 
subit  des  mouvements  pathétiques  par  la  pression  intes- 
tinale, qui  se  fait  sentir  pendant  la  chute  de  la  tète. 
Nous  avons  obtenu  le  même  résultat  parla  section  des 
pneumo-gastriques,  Texcitation  de  leur  but  central  et 
le  balancement  du  lapin.  Les  respirations  s'arrètant 
par  la  faradisation  réapparaissent  par  le  balancement 
quoique  la  faradisation  continue.       (A  suivre.) 


REVUE  CRITIQUE 


LA  CATATONIE 


Par  J.  SËGLAS,  médecin-supph^ant  de  la  Salpôtrièrc,  ot  Pb.  CHASLIN, 

médecin-suppléant  de  Bicêtre. 


II. 

Mais  à  côté  de  ces  auteurs  qui  admettent  la  conception  de  la 
catatonie*,  il  eu  est  d  autres  qui  sont  d'un  avis  tout  opposé. 

•  Voy.  Archives  de  Neurologie,  n*  U,  p.  2li. 

'  Nous  citerons  encoi'o  quelques  travaux  sur  la  catatonie  que  nous  n'a- 
vons pu  nous  procurer.  Rush,  Diss.  iuaujç,  1879.  —  Rebs  :  Ein  fait  von 
Kaiaionie,  Diss.  Erlanj;pu,  1877.  — Jensen  :  AUg.  Encyel,  Bd.  XXIV. 
—  Dans  une  des  dernières  séances  (2  nov.  1887)  de  la  Société  de  méde- 
cine de  Berlin,  à  propos  iKune  communication  de  M.  Moll,  sur  Thypno- 
tisme,  M.  Jensen  a  rappelé  la  catatonie  de  Kalhbaum  qui  se  range  près 
des  états  épilepticpies  et  inconscients,  et  qui  a  aussi  une  certaine  res- 
semblance avec  rbvpnotisme.  {Deutsche  mediz,  Zeit.y  10  nov.  1887, 
p.  1020.) 
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Amdt*  rejette  Texistence  comme  forme  essentielle,  de  la 
folie  de  tension  (Spannungs-Irresein). 

Westphal  '  admet,  comme  Tauteur  de  la  catatonie,  que  la 
stupeur  n*est  pas  forcément  accompagnée  de  mélancolie  et 
qu*ell6  se  produit  quelquefois  dans  la  «  Verrucktheit  »  (folie 
systématisée)  avec  le  délire  des  grandeurs  le  mieux  caractérisé, 
mais  la  catatonie  n*est  pas  une  forme  spéciale  d'aliénation, 
elle  n*est  qu'une  verrucktheit  aiguë  un  peu  particulière,  les 
troubles  moteurs  ne  sont  pas  des  crampes  et  ils  n'ont  pas  l'im- 
portance que  veut  leur  donner  Kalhbaum. 

Tigges'  donne  à  l'assemblée  des  aliénistes  allemands  à 
Nuremberg,  en  1877,  une  statistique  de  cas  divers  d'aliénation 
dans  lesquels  il  trouve  des  signes  qu'on  attribue  à  la  catatonie  : 
il  n'admet  nullement  cette  forme  et  pour  lui  la  stupeur  et  les 
autres  phénomènes  catatoniques  proprement  dits  ne  sont  que 
des  symptômes. 

Von  Rinecker^  lit  à  l'assemblée  des  aliénistes  de  1880,  à 
Eisenach,  un  travail  de  Fink  sur  Thébéphrénie.  Dans  ce 
mémoire,  Fink  donne  trois  cas  d'hébéphrénie  qui  ressemblent 
beaucoup,  dit-il,  à  la  catatonie  et  en  présentent  à  peu  près 
tous  les  symptômes.  11  cite  Hecker  (Allg,  Z.  f.  Pych,^ 
Bd.  XXXIII,  S.  61â)  qui  rapporte  un  cas  de  catatonie  suivie 
d'hébéphrénie.  Mais  pour  lui  Fink,  la  catatonie  est  d'un  pro- 
nostic bénin,  la  folie  de  la  puberté  est  très  grave.  Une  discus- 
sion s'engage  à  ce  sujet.  Sander  n'adm'H  pas  Texistence  de 
rhébéphrénie  et  conteste  l'interprétation  de  Hecker.  Mendel 
rejette,  à  la  fois,  la  folie  catatonique  et  celle  de  la  puberté. 
Sander  reprend  et  dit  que  ce  sont  des  tentatives  nuisibles  à 
une  bonne  classiCcation.  Ënfm  Rinecker  déclare  admettre 
rhébéphrénie  et  pas  la  catatonie. 

Krafft  Ebing*^  fait  de  la  catatonie  de  Kalhbaum  une  variété 

•  Arndt.  —  Ueber  Tétanie  und  Psychose  [AUg,  Z.  f.  Psych,,  1874. 
Bd.  XXX,  S.  28)  et  Ueber  Katal*>psie  und  Psychose.  {Ibid,  S.  53.) 

•  Westphal.  —  f/tf6er  die  Verrucktheit.  {Allg,  Z.  /.  P^ycA.,  Bd.  XXXIV, 
1878.  S.  252.) 

«Tigges.  -  Kahlbawn's  Kalalonie.  (Allg,  Z.  /".  Psych.  Bd.  XXXIV, 
Î878.  S.  731.) 

•  V.  Rinecker.  —  Ueber  die  Bedeutung  der  Hebephrenie,  etc.  (Àllg.  Z.f, 
Psychiatrie.  Bd.  37.  S.  570.  —  Fink.  —  Beitrag  zur  Kenntniss,  etc.  id. 
S.  490. 

•  Krafft  Ebnig.  -  Lehrb,  2«  éd.  t.  II. 
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de  la  folie  circulaire.  Tamburini  ^  au  cinquième  congprès  de  la 
Société  phréniatrique  de  Sienne,  en  septembre  1886^  a  rapporté 
quelques  observations  de  catatonie  et  de  mélancolie  atto- 
nita  avec  phénomènes  cataleptiques.  Il  se  demande  si  les  cas 
décrits  comme  typiques  méritent  de  constituer  vraiment  uue 
forme  morbide  spéciale  parce  que  les  phénomènes  catatoni- 
ques  se  peuvent  rencontrer  ailleurs  et  parce  que  la  marche  est 
celle  des  vésanies  typiques.  Pour  lui,  la  rapportant  aux  formes 
acceptées  dans  nos  classifications,  il  incline  à  la  considérer 
comme  ime  folie  circulaire  avec  phénomènes  catatoniques. 

Telles  sont  en  somme  les  principales  tentatives  qui  ont  été 
faites  pour  isoler  la  catatonie  des  formes  vésaniques  voisines. 
Nous  avons  pu  déjà  être  frappés  des  dissidences  qui  existaient 
entre  les  auteurs  non  seulement  sur  des  points  de  détail,  mais 
sur  la  façon  même  d'envisager  la  maladie  dans  son  ensemble, 
Topinion  de  Schûle  notamment  différant  assez  de  celles  expo- 
sées dans  les  autres  ouvrages  que  nous  avons  analysés.  D*un 
autre  côté  nous  avons  vu  que  beaucoup  d*aliénistes  rejetaient 
dans  son  ensemble  la  conception  de  la  catatonie.  Nous  en  cite- 
rons enfin  d'autres  qui,  sans  émettre  une  opinion  quelconque 
sur  la  catatonie,  rapportent  cependant  des  observations  ana- 
logues mais  sous  des  étiquettes  différentes.  D'ailleurs  même 
avant  le  mémoire  de  Kalbbaum  ',  on  rencontre  dans  les  livres 
spéciaux  de  nombreux  cas  de  catatonie  non  différenciés  et 
classés  dans  la  manie,  la  mélancolie,  l'extase,  la  stupeur,  les 
phénomènes  catatoniques  proprement  dits  n'ayant  pas  frappé 
les  observateurs  autrement  qu'à  titre  de  complications 
(Hardy' ,  Clevenger*,  Burrow',  Kelp*,  Guislain^,  Griesinger', 
Morel*). 

*  Tamburini.  —  Sulla  Catatonia,  (Riv.  sp.  di  fren,  1SS6.) 

'  Diaprés  Hammond  (loc,  cit.)  un  des  premiers  cas  de  catatonie  se 
trouve  dans  les  crO(iui8  de  Bedlam. 

'  Hardy.  —  Am.  joum.  of  neur,  and  Psych,,  t.  IIÏ. 

*  Clevenger.  —  làid, 

*  Burrow.  —  Commentaries^  1828. 

*  Kelp.  —  Corresp.  blatt.  f,  Psych.,  1863,  p.  357  et  1861,  p.  322. 
'  Gutslain.  —  Leçons  orales  sur  les  PhrénopalhieSy  1852. 

*  Griesinger.  -^  Traité  des  malad.  ment.  (trad.  franc,  de  Ooumic, 
1865.) 

*  Morel.  -  Etudes  cliniques,  t.  II,  p.  275  et  suiv.  292,  293. 
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Hais  de  Tavis  même  des  partisans  de  la  catatonie,  c'était 
sons  le  nom  de  stupeur  que  rafTection  avait  été  pour  la  plupart 
du  temps  diagnostiquée  et  décrite  surtout  en  France  (Bail- 
larger'.)  Aujourdhui  encore,  depuis  le  travail  de  KaltT- 
baum,  beaucoup  d*aliénistes  continuent,  comme  par  le  passé, 
à  rapporter  ces  faits  comme  des  variétés  de  différentes 
maladies. 

M.  GuUerre  '  a  publié  une  observation  de  catalepsie  chez  un 
hypochondriaque  persécuté  que  nous  trouvons  mentionnée 
par  les  auteurs  allemands,  ainsi  qu*une  autre  observation  de 
Lagardelle'  d*un  cas  de  catalepsie  consécutive  à  une  manie 
aiguë.  Ces  observations  à  notre  avis  ne  rappellent  que  de  bien 
loin  la  catatonie  de  Kalhbaum. 

M.  Dagonet^  semble  rattacher  ces  faits  à  la  stupidité  :  les 
mêmes  idées  se  trouvent  exprimées  dans  le  livre  récent  de 
Krœpelin  *.  Parmi  les  observations  de  mélancolie  avec  stu* 
peur  et  phénomènes  cataleptiques,  publiées  sous  ce  titre 
depuis  le  mémoire  de  Kalhbaum  et  que  nous  avons  pu 
recueillir,  nous  citerons  celles  d'Angelucci  •,  Wiglesworth^, 
J.  Voisin*,  Wagner*.  Dans  d'autres  analogues  (J.  Adam**, 
Sankey'*)  l'hystérie  parait  évidente  mais  n'a  pas  été  mise  en 
relief.  Dans  un  autre  cas  semblable,  Fritsch  '*  insiste  sur  l'in- 
fluence de  la  dégénérescence  et  de  l'hystérie. 

L'inQuence   de  la  dégénérescence  est    aussi    admise  par 

*  Baillarger.  —  Ànn,  med,  psych,  1813  et  1853. 
"  Cullerre.  —  Ann.  med.  psych.  1877,  p.  177. 

<  La(^rdelle.  —Ann.  med.  psych.  1871,  p.  38. 
'  Dagonet.  ^  Traité  des  maladies  mentales  y  1876. 
'  Krœpelin.  — Comp.  der  Psych,  Leipzick,  1883. 

*  AugeUicci.  —  LosperimentalCy  mai  1880. 

'  J.  Wiglesworlh.  —  On  the  pathology  of  certain  cases  of  melancolia 
altonita  or  actite  dementia  (Journ.  of  meut,  sc.^  1883,  p.  355.) 

•  J.  Voisin.  —  Notes  sw  un  cas  de  mélancolie  avec  stupeur  à  forme 
calnleptiquc,  etc.  {Archiv.  deneurolog.  1877,1.  XII[,  p.  354.) 

•  Wagner.  —  Anal,  in  Semaine  médicale,  6  juillet  1887,  p.  280. 

*•  J.  Adam.  —  A  case  of  melancolia  with  slupor  and  catalcpsy  (Journ. 
of  ment,  se,  1884,  p.  508.) 

"  Sankey.  —  Lectures  on  mental  diseases.  2«  éd.  1881,  p.  208, 
case  XIII. 

"  Fritsch.  —  Zur  Kenntniss  der  melancholia  altonita.  {Wiener  med. 
Presse,  1878.  S.  1,477,  1,512,  1,574.) 
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Maudsley^  qui  donne  à  propos  de  Thébéphrénie  une  descrip- 
tion comparable  à  celle  de  la  catatonie  et  citée  d'ailleurs  par  les 
partisans  même  de  celle-ci. 

Enfin  dans  son  livre  sur  la  folie  à  double  forme,  M.  Ritti  ' 
signale  la  présence  des  états  cataleptiques  dans  la  période 
mélancolique  ;  il  en  rapporte  quelques  observations.  Plusieurs 
sont  empruntées  à  KrafTtEbing,  dont  Fauteur  semble,  par 
suite,  adopter  la  manière  de  voir. 


m. 


En  résumé,  nous  nous  trouvons  en  face  de  ces  deux  opi- 
nions :  1*  ou  bien  la  catatonie  est  une  forme  morbide  essen- 
tielle ;  2°  ou  bien  les  cas  rangés  sous  cette  étiquette  ne  sont 
que  des  variations  de  types  déjà  connus  et  décrits.  Examinons 
donc  la  première  opinion  qui  fait  de  la  catatonie  une  vésanie 
spéciale. 

Parmi  les  caractères  donnés  comme  pathognomoniques 
nous  voyons  figurer  au  premier  rang  les  phénomènes  catato- 
niques  d'aspects  les  plus  divers,  puis  certains  symptômes  parti- 
culiers tels  que  la  verbigéraiion,  les  attitudes  pathétiques,  les 
gestes  stéréotypés,  souvent  bizarres,  Tentétement  souvent 
systématique  et  enfin  la  marche  cyclique  de  la  maladie  sur 
laquelle  cependant  quelques  auteurs  (Neisser)  insistent  moins 
que  les  autres. 

Ici  une  question  se  pose,  ces  phénomènes  catatoniques  ainsi 
que  d*ailleurs  les  autres  énumér4â  ci-dessus  sont-ils  véritable- 
ment caractéristiques  d'une  forme  mentale  spéciale?  Consi- 
dérons-les d'abord  en  eux-mêmes  et  isolément  et  commençons 
par  les  plus  importants,  les  symptômes  catatoniques  propre- 
ment dits. 

A.  —  Gomme  on  peut  le  voir  par  la  description  de 
Kalhbaum,  ces  symptômes  peuvent  être  des  plus  nombreux 
et  des  plus  variables,  spasmes  généraux  ou  partiels,  convul- 
sions   épileptiformes,   hystériformes,    choréiformes,    tétani- 

*  Maudsiey.  —  Pathologie  de  tesprit  (trad.  franc,  de  Germent,  1883, 
p.  478.) 

•  Ritti.  —  Traité  clinique  de  la  folie  à  double  forme^  1883,  Obs.  XI, 
XII,  XIII. 
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formes  ou  états  cataleptiformes  et  même  les  simples  raideurs 
musculaires.  En  somme  nous  rencontrons  là,  isolées  ou  même 
réunies  chez  le  même  sujet,  à  peu  près  toutes  les  perturbations 
possibles  dans  le  domaine  du  système  nerveux  moteur  et  des 
fonctions  musculaires  (sauf  pourtant  Jes  paralysies).  Sans  con- 
sidérer les  cas  où  ces  symptômes  peuvent  se  montrer  liées  à 
des  affections  diverses  (rhumatisme,  fièvre  typhoïde)  et  nous 
restreigpiant  au  domaine  de  la  pathologie  mentale,  nous  pou- 
vons voir  que  chacun  d'eux  peut  se  rencontrer  dans  les  formes 
psychopatbiques  les  plus  variées  (Axndt,  Krafifl-Ebing^  Freus- 
berg»,  EdeP.) 

En  premier  lieu,  nous  pouvons  placer  les  psychoses  hysté- 
riques. L'hystérique  aliénée  n*en  reste  pas  moins  hystérique 
et  le  délire  ne  suspend  pas  ou  ne  remplace  pas  fatalement 
chez  elle  les  manifestations  somatiques  de  la  névrose,  convul- 
sives,  choréiformes  ou  tétaniformes.  De  même  que  les  convul- 
sions ou  les  contractures,  les  états  cataleptiques  sont  aussi 
très  fréquents  chez  les  hystériques  en  dehors  des  attaques 
de  catalepsie  et  de  Tétat  hypnotique.  En  effet,  si  à  Tétat  de 
veille  les  hystériques  peuvent  présenter  l'hyperexcitabihté 
neuro-musculaire  de  la  léthargie,  Thyperexcitahilité  cutano- 
musculaire  du  somnambulisme,  on  peut  rencontrer  aussi 
chez  eux  la  plasticité  musculaire  de  la  catalepsie.  Lasègue  ^ 
avait  déjà  signalé  le  fait  de  la  catalepsie  à  Tétat  de  veille  chez 
les  hystériques.  M.  Gharcot*,  dans  ses  leçons  sur  les  para- 
lysies hystéro-traumatiques,  a  parlé  d*un  sujet  hystérique  qui 
présentait  à  Tétat  de  veille  Timmobilité  cataleptique  des  mem- 
bres placés  dans  les  positions  les  plus  variées.  MM.  Binet  et 
Féré*  ont  repris  dernièrement  ces  études  dans  un  intéressant 
mémoire  et  ont  rapporté  de  nouveaux  exemples  de  ces  faits  do 
plasticité  musculaire  à  Tétat  de  veille. 

'  Krafft-Ebing.  —  Lehrbuch,  B.  I. 

*  Freusberg^.  —  Ueber  molorische  symptôme  bel  einfachen  Psychosen 
{Àrch,  f.  Psych,  Bd.  XVII,  1886.  S.  757.) 

»  Edel.  —  {Allg.  Z.  /".  Psych.  Bd.  XLlï,  1886.) 

*  Lasègue.  —  Catalepsies  partielles  et  passagères^  in  Etudes  médicales^ 
1. 1,  p.  899.  ^  Anesthésie  et  ataxie  hystérique,  Ibid.^  t.  U,  p.  85  et  suiv. 

*  Charcot.  —  Leçons  siw  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  III,  p.  3ô7. 

*  A.  Binet  et  Ch.  Féré.  —  Recherches  expérimentales  sur  la  physiologie 
des  mouvements  chez  les  hystériques,  in  Arch,  de  physiolog.,  !«'  octobre 
1887,  p.  323. 
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Ces  phénomènes  peuvent  aussi  se  rencontrer  dans  les  états 
dégénératifs  avec  délire  surtout  du  contenu  mystique  (Morel*) 
ou  erotique  et  même  en  dehors  de  tout  trouble  délirant,  dans 
rimbécillité,  par  exemple;  on  les  trouve  aussi  chez  les  épilep- 
tiques.  Nous  en  rapporterons  ici  deux  exemples  que  nous  avons 
pu  observer  dans  le  service  de  notre  excellent  collègue  M.  Gh. 
Féré  à  Bicétre. 

Observation  1.  —  L...,  vingt-ans;  a  été  élevé  dans  le  service  des 
enfants,  attaques  fréquentes  d'épilepsie  diurne  et  nocturne  qui 
ont  amené  un  afifaiblissenient  intellectuel  de  plus  en  plus  pro- 
noncé. Morsures  de  la  langue.  Aura  en  forme  de  boule  ;  aucun 
signe  d'hystérie,  pas  de  perte  de  la  sensibilité  au  tact^  à  la  dou- 
leur, à  la  température.  Pas  de  troubles  du  sens  musculaire.  Ce 
malade  a  la  faculté  singulière  de  conserver  indéÛniment  (plus 
d*une  demi-heure)  sans  tremblement,  ni  sensation  de  fatigue  les 
positions  que  Ton  imprime  passivement  à  ses  membres  ou  qu*il 
veut  lui-même  prendre  et  garder  et  cela  les  yeux  ouverts.  Dans 
cet  état  les  muscles  présentent  seulement  une  légère  raideur. 

Observation  H.  —  F...,  vingt-six  ans.  Epileptique  depuis  Tâge 
de  dix-neuf  ans.  Petites  secousses  musculaires.  Même  propriété 
que  l'autre  malade,  môme  plus  prononcée  :  il  reste, para! t-il,  plus 
longtemps  dans  la  même  position.  Pas  de  raideur  chez  lui  quand 
un  membre  est  étendu.  D'ailleurs  aucun  signe  d'hystérie^  aucune 
perte  de  sensibilité  ou  du  sens  musculaire. 

Ces  troubles  moteurs  sont  encore  accentués  dans  la  mélan- 
colie et  surtout  dans  la  stupeur.  Nous  reviendrons  plus  tard 
sur  ce  point  important  de  la  nature  de  la  stupeur  :  nous  rap- 
pellerons seulement  en  passant  que  c'est  sous  ce  nom  que 
beaucoup  d'auteurs  ont  décrit  et  décrivent  encore  la  catatonie 
de  Kahibaum. 

Guislain  '  signale  aussi  la  fréquence  de  ces  symptômes  dans 
Télat  qu'il  décrit  sous  le  nom  d'extase,  différent  de  Textase  de 
certains  autres  malades,  surtout  hystériques,  pouvant  aussi 
présenter  les  phénomènes  que  nous  étudions  (MoreP,  Michéa  ^). 

*  Morel.  —  Traité  des  mai,  ment.^  1860.  Note  de  la  page  491  et  Etudet 
cliniques^  t.  2  p.  178. 

*  Guislain.  —  Loc,  cit. 

"Morel.  —  Traité  clinique  des  maladies  mentales^  1860,  p.  491. 

*  Micliéa.  —  Dicl.  de  Jaccoud,  Art.  Extase. 
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Hs  penveni  aussi  accompagner  les  états  de  mélancolie  symp- 
tomatique  :  on  les  rencontre  par  exemple  dans  les  périodes  de 
dépression  de  la  folie  circulaire  (Ritli)  et  dans  les  difiérentes 
formes  de  Tintozication  alcoolique  où  ils  sont  pour  ainsi  dire 
la  règle,  se  présentant  sous  forme  de  secousses,  de  crampes,  de 
convulsions.  Nous  avons  eu  encore  récemment  Toccasion 
d'observer  une  femme  alcoolique  atteinte  de  stupeur  panopho- 
bique  qui  présentait  ces  manifestations  sous  trois  formes  diffé- 
rentes, secousses  musculaires,  raideurs  généralisées  et  aussi 
de  rimmobilité  cataleptiforme  provoquée.  M.  B.  Battaglia^  a 
observé  aussi  des  états  cataleptiformes  chez  un  individu 
intoxiqué  par  le  hascbich  et  il  émet  dans  ce  cas  Thypothëse 
de  rhystérie  primitive. 

Dans  les  autres  formes  de  mélancolie,  qui  ne  présentent  pas 
Tétat  de  dépression  mais  des  symptômes  d'anxiété  simple,  on 
rencontre  aussi  des  phénomènes  de  même  espèce,  bien  diffé- 
rents d*ailleurs,  des  tremblements  si  fréquents  de  la  mélancolie 
anxieuse.  L*un  de  nous  a  pu  recueillir  un  cas  de  ce  genre  et 
bien  que  Tobservation  soit  fort  incomplète,  il  nous  semble 
intéressant  de  la  rapporter,  car  elle  présente  plusieurs  parti- 
cularités qui  la  rapprochent  de  celles  publiées  par  Kalhbaum 
dans  le  mémoire  que  nous  avons  analysé. 

Observation  III.  —  M»«  C...,  trente-qualre  ans,  soumise  à  notre 
observation  le  1*''  septembre,  est  en  proie  depuis  quinze  jours  à  un 
accès  de  mélancolie  anxieuse  qui  serait  le  quatrième.  Nous  n'a- 
?0QS  aucun  renseignement  sur  les  antécédents.  Anxiété  très 
grande,  terreurs  panophohiques  ;  hallucinations  nombreuses  de 
la  vue  et  de  Touîe  :  elle  voit  des  bêtes  effrayantes,  elle  entend 
des  voix  qui  lui  disent  qu'elle  est  un  assassin,  qu'elle  a  tué  ses 
enfants.  Idées  de  culpabilité;  elle  doit  s'empoisonner,  elle  a  peur 
pour  les  siens  :  gémissements  continuels  :  elle  ne  reste  pas  en 
place  et  se  promène  continuellement  comme  une  femme  ivre,  les 
les  bras  ballants,  toujours  prête  à  tomber.  D'autres  fois  elle 
s'agite  comme  une  désespérée.  Elle  répète  toutes  les  paroles 
qu'on  lui  dit  ou  qu'elle  entend  autour  d'elle.  —  Secousses  dans 
le  bras  droit  imprimant  au  membre  un  mouvement  à  peu  près 
rythmé  qu'on  pourrait  comparer  a  celui  delachorée  malléatoire  : 
nous  n'avons  d'ailleurs  constaté  chez  elle  aucun  stigmate 
hystérique. 

•B.  Ballaglia.  —  Sul  hascich  e  tua  azione,  (La  Psychiatria,  1887. 
Anno  V,  fasc.  1,  p.  21. 
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30  septembre.  —  Elle  n*est  plus  anxieuse,  mais  déprimée,  con- 
servant cependant  ses  idées  mélancoliques,  travaille  un  peu.  Plus 
de  mouvements  du  bras. 

20  octobre.  — Redevient  hallucinée  et  anxieuse;  répète  conti- 
nuellement :  <(  Mes  pauvres  enfants^  mes  pauvres  enfants.  »  Marche 
à  reculons;  mouvements  saccadés  du  bras  droit. 

Novembre,  —  M»*  C.,.,  se  dit  criminelle,  on  va  la  guillotiner, 
la  faire  bouillir.  Très  anxieuse,  a  tout  l'aspect  d'une  maniaque  : 
cris,  gémissements;  continuellement  en  mouvement,  elle  a  la 
démarche  chancelante  d'une  personne  ivre.  Elle  déclame  et 
chante  d*un  ton  pathétique  toutes  les  petites  circonstances  de  sa  vie. 
»  Mêmes  mouvements  saccadés  du  bras  droit,  presque  con- 
tinuels. 


Cette  malade,  que  nous  avons  perdue  de  vue,  a  guéri  quel- 
ques semaines  plus  tard. 

Ces  phénomènes  particuliers  peuvent  aussi  se  rencontrer 
dans  les  délires  hypochondriaques  (Gullerre),  où  JMorel  les 
avait  déjà  signales  ^  Us  peuvent  aussi  être  surajoutés  aux 
états  maniaques  (Lagardelle).  On  sait  d'ailleurs  que  dans  les 
formes  plus  graves  d'excitation,  et  en  particulier  dans  le  délire 
aigu,  les  troubles  du  système  nerveux  moteur  peuvent  être 
des  plus  accentués.  KrafTt-Ebing  '  signale  aussi  les  états  cata- 
toniques  chez  les  déments. 

Il  n*est  pas  même  jusqu'à  la  paralysie  générale  qui  ne 
puisse  aussi,  dans  son  cours,  se  présenter  avec  des  phéno- 
mènes catatoniques  variés.  A  côté  des  symptômes  dits  de 
paralysie,  on  peut  rencontrer  des  phénomènes  convulsifs 
variés,  et  des  états  de  raideur  signalés  par  Kalhbaum  chez  ses 
catatoniques.  Nous  avons  eu  encore  récemment  Toccasion 
d'observer  à  la  Salpétrière  deux  paralytiques  générales,  chez 
lesquelles  ces  raideurs,  simulant  la  contracure,  étaient  des 
plus  développées.  Chez  Tune  d'elles,  surtout,  qui  avait  Thabi- 
tude  de  tenir  ses  membres  en  flexion  forcée,  on  s'était  vu 
obligé  d'appliquer  des  appareils  appropriés  aux  bras  et  aux 
mains,  afin  d'éviter  les  ulcérations  qu'auraient  pu  produire 
les  ongles.  Il  n  y  avait  d'ailleurs  ni  contractures,  ni  rétrac- 
tions. Les  exemples  de  ce  genre  sont  des  plus  communs  :  nous 
n'y  insisterons  pas.  Cependant  nous  rappellerons  ici  un  inté- 


*  Murel.  —  Traité  des  mal.  ment,,  p.  712. 
'  Kralft.  Ebiii(?.  -  Lac,  cit.,  Dd.  I. 
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ressant  travail  de  KnechtS  rapportant  des  cas  de  combinai- 
son de  paralysie  générale  et  de  catatonie.  M.  Sage  '  a,  de  son 
côté,  étudié  les  mouvements  choréiformcs  chez  les  paralytiques 
généraux. 

Nous  voyons  donc  qu*en  somme,  pris  isolément,  les  phéno- 
mènes catatoniques  n*ont  rien  de  caractéristique,  car  ils  se 
rencontrent  dans  une  multitude  d'afTections  vésaniques. 
Outre  les  désordres  moteurs  accidentels,  spasmes,  crampes, 
que  Ton  rencontre  en  dehors  de  Taliénation  mentale  propre- 
ment dite,  les  désordres  moteurs  eux-mêmes,  qui  sont  plus 
spéciaux  à  la  folie  et  que  Morselli  '  divise  en  états  d^excitabi- 
lité  réflexe  exagérée  des  muscles  (tétanie),  états  d'exagération 
du  tonus  musculaire  (catalepsie),  et  états  de  distribution  anor- 
male de  rimpulsion  centrale  motrice  (paracinèse,  tels  que 
raideurs  au  début  d'un  mouvement)^  ces  désordres  eux-mêmes 
peuvent  se  rencontrer  dans  les  états  vésaniques  les  plus  diffé- 
rents. En  sorte  que  nous  pouvons  dire  avec  Arndt*  que  la  folie 
de  tension  (spannungs-irresein)  n*est  pas  une  maladie,  mais 
peut  se  développer  sur  les  terrains  les  plus  divers  et  sous  les 
causes  les  plus  variées. 

D'ailleurs,  même,  en  ne  les  considérant  que  dans  les  cas 
dits  de  catatonie,  leur  mode  de  développement,  leur  marche, 
leurs  rapports  avec  les  autres  symptômes  n'ont  rien  de  spéci- 
fique et  ne  présentent  aucun  caractère  régulier.  On  peut  les 
rencontrer  à  toutes  les  périodes,  dans  toute  la  durée  de  la 
maladie,  ou  à  une  seule  période  :  ils  peuvent  dominer  la 
scène  ou  être  considérablement  effacés.  Et  dans  leurs  rapports 
avec  les  autres  phénomènes,  ils  ont  été  considérés  comme  pri- 
mitifs aux  idées  délirantes,  ou  comme  secondaires,  ou  comme 
indépendants.  Ajoutons,  d'ailleurs,  que  dans  leur  essence 
même  ils  semblent,  pour  nous,  différer  complètement  les  uns 
des  autres;  d'abord,  leurs  manifestations  extérieures  ont  des 
modes  très  variés,  puis  ils  peuvent  être  spontanés  ou  non, 
et  nous  admettons  fort  bien  que,  s'ils  sont  le  plus  souvent  la 
conséquence  d'idées  délirantes,  il  n'y  a  rien  d'impossible  à  ce 
qu^ils  puissent  d'autres  fois  en  changer  la  direction,  en  sug- 

*  Knecht.  —  Ueber  die  katatonische  Erscheinungen  in  de?'  Paralyse, 
{Allg.  Zeitsch,  f,  Psych,,  Bd.  XLII,  1886.) 

*  Sage.  —  Thèse  de  Lyon,  1884. 

"  yioTs^Wi,— Manuale  di  semejotica  délie  malatti  menlalie,  Turin  1886. 

*  Arndt.  —  Loc.  ci/. 
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gérer  de  nouvelles.  D'autre  part,  ils  peuvent  être  indépen- 
dants de  toute  idée  délirante;  et  l'on  peut  voir  que,  chez 
certains  malades,  ils  semblent  soumis  à  rinfluence  de  la 
volonté  et  n'être  qu'un  simple  phénomène  d'attention  se  pro- 
duisant d'ailleurs  en  dehors  de  tout  symptôme  d'eCTort,  ou 
avec  un  effort  minime,  mais  disparaissant  si  l'on  fixe  sur  un 
autre  point  l'attention  du  sujet.  C'est  là  un  fait  qui  a  été 
constaté  sur  un  des  malades  de  M.  Ch.  Féré  et  sur  une  femme 
que  nous  avons  observée  à  la  Salpêtrière.  Dans  d'autres  cas, 
ces  phénomènes  semblent  être  en  dehors  du  domaine  de  la 
volonté,  indépendants  de  l'attention  du  malade,  inconscients 
et  pouvant,  comme  dans  notre  dernière  observation,  s'expli- 
quer par  des  altérations  du  sens  musculaire. 

B,  —  Mais  à  côté  de  ces  symptômes  il  en  est  d'autres  en 
rapport  plus  étroit  avec  les  troubles  psychiques  et  que  Kalh- 
baum  donne  également  comme  caractéristiques  de  la  cata- 
touie.  Et  même  il  les  considère  au  point  de  vue  pathogénique 
comme  étant  de  la  même  nature  que  les  précédents.  Citons  la 
verbigération,  le  mutisme,  les  gestes  stéréotypés,  les  attitudes 
pathétiques,  la  résistance  systématique.  C'est  ainsi  que, 
dominé  par  l'idée  de  l'élément  spasmodique  capital  dans  la 
forme  qu'il  veut  décrire,  Kalhbaum  fait  de  la  verbigération 
une  crampe  du  centre  cérébral  des  organes  de  la  parole;  il  en 
serait  de  même  du  mutisme,  qui  serait  dû  à  une  convulsion 
tonique,  à  Tiuverse  de  la  verbigération,  due  à  une  convulsion 
clonique.  De  môme  encore  les  gestes  stéréotypés  seraient  des 
faits  de  crampes  combinées.  Il  nous  suf&ra  de  signaler  ces 
faits:  de  telles  hypothèses  physio-pathologiques  ne  sont  même 
pas  à  discuter;  si  ce  sont  des  vues  de  l'esprit  ingénieuses,  ce 
n'est  pas  une  base  assez  solide  pour  y  édi&er  une  nouvelle 
forme  nosologique.  D'ailleurs,  quelle  que  soit  l'explication  de 
ces  phénomènes,  et  en  les  considérant  au  point  de  vue  pure- 
ment cliuique,  ils  n'ont  pas,  à  notre  avis,  l'importance  que 
leur  donne  Kalhbaum.  Nous  remarquons  tout  d'abord  qu'après 
avoir  donné  la  verbigération  comme  un  signe  diagnostique 
important,  Kalhbaum  ajoute  qu'au  cours  de  la  maladie  elle 
peut  se  transformer  en  Tune  quelconque  des  formes  dont  il  la 
distingue  auparavant  (redesucht  ordinaire,  radoterie  des 
affaiblis,  idcorrhéc,  confabulation).  D*un  autre  côté,  à  notre 
avis,  cette  verbigération  n'a  rien  de  caractéristique,  car  on 
peut  la  rencontrer  souvent  ailleurs,  en  particulier  dans  les 
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états  d'affaibliseement  intellectuel  primitifs  ou  secondaires. 
Vogelgesang  et  Jastrowitz  ^  la  signalent  aussi  dans  la  paralysie 
générale.  Les  gestes  stéréotypés,  comparables  à  des  tics,  sont 
aussi  fréquents  dans  les  mêmes  cas  d'affaiblissement  mental  ' 
avec  ou  sans  coeiistence  d*un  délire  qui,  lorsqu'il  existe,  les 
explique  souvent  sans  qu'il  soit  besoin  d'invoquer  pour  cela 
une  crampe  coordonnée  de  certains  centres  cérébraux.  Un 
exemple  bien  connu  est  celui  du  gémisseur,  de  Morel  '.  Quant 
aux  attitudes  pathétiques,  bizarres,  parfois  comme  cabalis- 
tiques, elles  sont  des  plus  fréquentes  dans  les  vésanies,  surtout 
lorsqu'elles  sont  entées  sur  un  fonds  dégénéralif  dont  elles 
seraient  même  toujours  caractéristiques  pour  certains  auteurs  *. 
L'entêtement  et  la  résistance  systématique  n'ont  rien  non 
plus  de  bien  particulier,  car  ils  sont  le  plus  souvent  l'apanage 
de  tous  les  états  mélaucoliques,  si  bien  même  qu'on  a  pu 
donner  à  la  mélancolie  le  nom  de  toile  d'opposition  (Guis- 
lain  *).  Le  mutisme  aussi  se  rencontre  dans  les  mêmes  élats, 
surtout  de  mélancolie  profonde,  dont  il  csl  presque  un  symp- 
tôme obligé,  et  sans  qu'il  y  ait  coïncidence  du  moindre 
phénomène  catatonique. 

C,  —  La  marche  dite  cyclique  de  la  maladie  ne  présente 
non  plus  rien  de  caractéristique  :  car  les  états  variables  par 
lesquels  passe  le  malade  n'ont  rien  de  régulier  dans  leur 
mode  d'apparition  ou  de  succession.  On  peut  s'en  convaincre 
en  lisant  les  descriptions  et  les  observations  de  Kalhbaum 
qui,  pour  retrouver  les  mêmes  phénomènes,  va  jusqu'à  cher- 
cher dans  la  vie  antérieure  du  malade  un  accès  do  manie 
survenu  plusieurs  années  avant,  afin  d'établir  la  suppléance 
avec  une  période  maniaque  d'un  accès  de  catalonie  propre- 
ment dite,  sans  compter  que  ce  n'est  pas  toujours  cette 
période  maniaque  qui  ouvre  la  scène  de  la  catatonie.  Outre 
que  cette  excitation  maniaque  nous  parait  être  souvent  de 
l'anxiété  mélancolique,  bien  des  malades  observés  se  présen- 


*  Allg.  Zeitsch,  f,  Psych,,  Bd.  XLII,  886.  S.  331. 

*  R.  Brugia  e  S.  Marzocclii.  —  Dei  movimenli  sistematizzati  in  olcune 
forme  dundebolimenio  mentale.  (Àrch.  ital.  per  le  mal.  neri\y  sep- 
tembre 1887.) 

3  Morel.  —  Eludes  cliniques,  t.  I,  cl  Traité  des  maL  ment,,  p.  713. 

*  Tanzi  et  Riva.  —  La  Paranoïa,  contributo  alla  storia  délie  dégénéra 
Zioni  psichiche,  {Riv.  sper.  di  fren.,  1884-85-86.) 

■  Guislain.—  Loc,  cit. 
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lent  aussi  tout  d'abord  comme  des  mélancoliques  déprimés. 
D'un  autre  côté,  le  cycle  de  la  maladie  n'a  rien  de  véritable- 
ment régulier.  On  remarque  plutôt  simplement,  comme  le 
dit  Hammond  S  des  alternatives  plus  ou  moins  régulières 
d'excitation  se  présentant  aussi  bien  sous  la  forme  d'excitation 
maniaque  que  d'anxiété  mélancolique^  puis  de  dépression 
pouvant  aller  jusqu'à  la  stupeur.  Prise  dans  son  ensemble,  ce 
serait,  en  somme,  la  marche  générale  par  phases  succes- 
sives des  vésanies  signalées  par  Guislain,  Zeller,  Oriesinger. 
Ajoutons  que  Kalhbaum  reconnaît  «  que  les  maladies  men- 
tales en  général,  ainsi  que  la  catatonie,  commencent  par  la 
mélancolie,  continuent  par  la  manie,  puis  passent  à  la  Yer- 
Tvirtheit  et  enfin  à  la  démence  ».  Autre  part,  il  dit  «  que  la 
mélancolie  attonita,  qui  a  été  considérée  jusqu'à  présent 
comme  une  forme  spéciale,  ne  se  développe  cependant  primi- 
tivement que  très  exceptionnellement,  et  en  général  suit 
plutôt  un  état  de  mélancolie  simple,  ou  un  état  de  mélancolie 
qui  suit  une  manie,  de  telle  sorte  que  la  mélancolie  attonita 
est  la  troisième  phase  du  processus  complet  qui  se  termine  par 
guérison  ou  démence.  »  C'est  là  un  fait  clinique  incontes- 
table, signalé  d'ailleurs  depuis  longtemps  et  souvent  vérifié 
(Morel  ',  Guislain,  Oriesinger*,  Dagonet*).  Si  bien  que  «  pour 
la  même  attaque  de  maladie  il  y  a  quatre  phases  constitu- 
tives. 11  s'ensuit,  en  accord  avec  Guislain,  Zeller,  Griesinger, 
que  les  vésanies  ont  différentes  phases  et  que,  pas  plus  que  la 
mélancolie  simple,  la  manie  ou  la  démence,  la  mélancolie 
attonita  ne  doit  être  considérée  comme  une  forme  particu- 
lière. »  L'argument  est  peut-être  excellent  pour  Kalhbaum, 
qui  veut  considérer  la  mélancolie  attonita  simple  comme  une 
catatonie  mitis;  mais  pour  nous,  qui  admettons  difficilement 
une  catatonie  sans  phénomènes  catatoniques  et  qui  espérons 
n'être  pas  contredits  en  disant  que  bien  des  cas  de  stupeur 
observés  dans  les  asiles  ne  présentent  pas  les  phénomènes 
catatoniques  de  Kalhbaum,  pour  nous,  donc,  l'argument  ci- 
dessus  nous  semble  de  peu  de  poids.  Et  comme  nous  venons 
de  voir  plus  haut  qu'il  assimile  aussi  la  marche  de  la  catatonie 

•  Hammond.  —  Loc»  cit, 

*  Morcl.  —  Traité  des  maL   ment,,   p.  489,   et  Études  cliniques ,  t.  II, 
p.  257. 

•  Griesiujfer.  —  Loc.  cit.,  p.  295. 

*  Dagonet.—  LoccU. 
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à  celle  des  vésanies  en  général,  nous  en  disons  ce  qu*i)  dit  de 
la  melancolia  attonita,  à  savoir  qu'elle  ne  doit  pas  être  consi* 
dérée  comme  une  forme  particulière,  au  moins  pour  sa  marche. 
Nous  avons  vu,  d'ailleurs,  ce  qu*on  pouvait  dire  de  ses  symp- 
tômes en  particulier. 

En  somme,  isolément,  aucun  des  signes  que  nous  venons 
de  passer  en  revue  ne  peut  à  lui  seul  caractériser  une  forme 
psychopathique  spéciale.  En  est-il  autrement  de  leur  ensemble? 

(A  suivre.) 
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DEUX  CAS  D'ATHÉTOSE  DOUBLE    AVEC  IMBÉCILLITÉ  ; 

Par  BODRNEVILLE  et  PILLIET  * 

U  nous  faut  maintenant  faire  ressortir  Tanalogie  du  début, 
des  symptômes  et  de  la  marche  de  la  maladie  dans  nos  deux 
observations. 

1*  Lies  phénomènes  d*athétose  auraient  été  remarqués  dès 
les  premiers  jours  de  la  naissance  chez  D...  et  ils  auraient,  par 
conséquent,  une  origine  intra-utérine;  ils  sont  survenus  vers  le 
milieu  de  la  première  année  chez  Lem...  à  la  suite  de  convul- 
sions (trois  à  six  mois). 

2*  Les  facultés  intellectuelles  se  sont  développées  lentement 
et  sont  toujours  restées  au-dessous  de  la  moyenne,  surtout 
chez  Lem...  Sous  ce  rapport,  ils  rentrent  Tun  et  Tautre  dans 
la  catégorie  des  imbéciles.  L'imbécillité  est  toutefois  plus  pro- 
noncée chez  Lem...  que  chez  D...  ;  tous  deux  ont  de  la  mémoire 
et  leur  physionomie  est  niaise,  mais  nullement  hébétée.  —  Ils 
ont  marché  tardivement,  et  ce  n'est  qu'à  force  d'exercices 
répétés  qu'on  est  parvenu  à  ce  résultat.  Encore  ne  peuvent-ils 
le  faire  que  d'une  manière  imparfaite.  Lem...  ne  s'avance  que 

•  Voir  Arch.  de  Neurol.,  t.  XIV,  1887,  p.  386  (novembre). 

Abcuives,  t.  XV.  28 


434  RECUEIL  DE   FAITS. 

soutenu  des  deux  côtés  ou  à  Taide  du  chariot.  A  cet  égard, 
D...  remporte  notablement  sur  Lem...,  car  il  lui  est  possible, 
quoique  très  lentement  et  très  péniblement,  de  marcher 
seul. 

La  parole^  réduite  à  quelques  mots  chez  ce  dernier,  est,  au 
contraire,  développée  chez  le  premier  qui  est  capable  d'entre- 
tenir une  conversation.  La  voix  est  nasonnée,  gutturale  et  la 
parole  est  scandée;  tous  les  deux  sont  obligés  d'exercer  un 
effort  avant  de  parler.  La  parole  s'accompagne  chez  tous  les 
deux  de  contractions  et  de  contorsions  des  lèvres  auxquelles 
prennent  part  d'autres  muscles  de  la  face. 

Lorsqu'ils  sont  assis,  on  observe  quelques  mouvements  des 
membres,  de  la  face  ou  de  la  tète.  Ces  mouvements  augmen- 
tent lorsqu'ils  se  mettent  debout,  ce  qui  exige  une  violente 
contraction  des  muscles,  les  cuisses  se  rapprochent,  les  genoux 
sont  en  contact,  les  jambes  très  écartées.  Dans  la  marche  les 
membres  inférieurs  sont  demi-fléchis,  les  cuisses  toujours  rap- 
prochées ainsi  que  le  genou  et  l'un  des  membres  supérieurs  est 
élevé,  servant  en  quelque  sorte  de  balancier,  he^  pieds  se  sou- 
lèvent parfois  plus  haut  qu*il  ne  convient  et  ils  ne  reposent  pas 
en  totalité  sur  le  sol.  La  marche  s'effectue  à  peu  près  en  ligne 
droite  et  se  complique  presque  toujours  àemouvements  tathé- 
toscy  qui  sont  très  évidents  aux  orteils,  lorsque  les  malades 
marchent  pieds  nus,  ce  qu'ils  déclarent  moinsbien  faire  qu'avec 
leurs  souliers.  La  marche  n'est  pas  modifiée  par  l'occlusion  des 
yeux. 

La  sensibilité  générale,  la  sensibilité  spéciale,  la  notion  de 
position^  la  direction  des  mouvements,  la  force  musculaire  sont 
conservées.  Il  en  est  de  môme  du  réflexe  à  la  lumière  et  du 
réflexe  d'accommodation. 

Dans  l'acte  de  la  préhetision  (saisir  une  cuiller  ou  un  verre  et 
les  porter  à  la  bouche),  la  main  droite  décrit  des  oscillations 
assez  grandes,  avec  conservation  do  la  direction  du  mouve- 
ment, Tobjet  est  saisi  énergiquement  et  porté  presque  sans 
oscillations  jusqu'à  la  bouche  :  en  un  mot,  mouvements  cho- 
réiformes  prononcés  dans  la  première  partie  de  l'acte  (du  point 
de  départ  à  la  préhension  de  l'objet)  et  presque  nuls  dans  la 
seconde  (du  moment  où  Tobjet  est  saisi  jusqu'à  son  arrivée  à 
la  bouche).  Ni  l'un  ni  Tautre  de  nos  malades  n'a  de  veriiges  et 
n'offre  de  nystaymus. 

La  marche  de  Vathétose  double  offre  des  caractères  tout  à  fait 
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particuliers.  Sous  Tiafluence  des  exercices  musculaires,  on 
parvient  d'abord  à  faire  tenir  les  malades  debout,  puis  à  les 
faire  marcher  en  les  soutenant  sous  les  bras,  enfin,  ou  perfec- 
tionne la  marche  A  Taide  du  chariot.  Chez  nos  deux  malades 
nous  avons  eu  recours,  en  outre,  à  V hydrothérapie.  11  est  cer- 
tain aussi  que  chez  des  malades  plus  jeunes  on  obtiendrait 
une  amélioration  beaucoup  plus  considérable  en  y  adjoignant 
la  gymnastique.  Les  facultés  intellectuelles  peuvent  être  égale- 
ment cultivées  dans  une  mesure  qui  varie  avec  Tintensité  delà 
maladie,  c'est-à-dire  le  degré  d'imbécillité   ou  d'idiotie.  En 
résumé,  il  s*agit  là  d'une  affection  susceptible  d'être  modifiée 
très  avantageusement,  mais  non  d'une  maladie  qui  suit  une 
marche  progressivement  ascendante  du  début  à  la  mort. 


Les  maladies  qui  paraissent  se  rapprocher  le  plus  de  Vathé- 
tose  double^  sont  la  sclérose  en  plaques,  Vataxie  locomotrice, 
Vataxie  héréditaire  et  la  chorée. 

Dans  la  forme  cérébro-spinale  de  la  scléi^ose  en  plaques,  on 
observe  des  troubles  de  la  vue  :  diplopie,  amblyopie,  nystagmus, 
exagération  des  réflexes  pupillaires  sous  Tinfluence  de  la 
lumière,  qui  tous  font  défunt  dans  Talhétose  double.  Les  ver- 
tigeSy  fréquents  dans  la  dernière  maladie,  sont  absents  dans  la 
seconde.  Les  troubles  psychiques  {yiM\xç\ïidii\Qj\^,  délire  mélan- 
colique, etc.)j  l'affaiblissement  des  facultés  intellectuelles,  les 
attaques  apoplectiformes  qui  sont  assez  fréquentes  dans  la 
sclérose  en  plaques  no  paraissent  pas  se  rencontrer  dans 
l'athétose  double. 

Les  troubles  de  la  parole  se  ressemblent  au  premier  abord. 
Toutefois,  un  examen  attentif  fait  bientôt  reconnaître  des 
différences.  Dans  l'athétose  double,  l'émission  des  mots  s'ac- 
compagne de  mouvements  ôonvulsifs  des  lèvres  et  des  autres 
muscles  de  la  face  qui  n'existent  pas,  chez  les  malades  atteints 
de  sclérose  en  plaques  et  tandis  que  les  troubles  de  la  parole 
vont  en  s'aggravant  dans  la  sclérose  en  plaques,  ils  restent 
stationnaires  dans  l'athétose  dcTuble.  Nous  croyons  même  que 
chez  des  sujets  jeunes  et  soumis  à  des  exercices  méthodiques, 
ils  pourraient  s'atténuer  dans  une  certaine  mesure. 

hes  symptômes  moteurs  sont  également  très  différents.  Com- 
parons, par  exemple,  l'acte  de  boire  ou  de  porter  une  cuiller  à 
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la  bouche  :  à  partir  du  début  de  Tacte,  dans  la  sclérose  en  pla- 
ques, le  tremblement  va  sans  cesse  en  augmentant  et  souvent 
les  malades  ne  peuvent  atteindre  le  but.  Chez  nos  malades, 
au  contraire,  le  tremblement  parait  moins  accusé  à  partir  de 
rinstant  où  le  verre  est  saisi,  jusqu'à  son  arrivée  à  la  bouche. 
Enfin,  le  tremblement  s*ag:grave  de  plus  en  plus  à  mesure  que 
la  sclérose  en  plaques  fait  des  progrès,  tandis  qu*il  reste  le 
même,  ou  peut  diminuer  chez  les  malades  atteints  d^athétose 
double. 

Dans  la  sclérose  en  plaques,  on  note  au  début  une  parésie 
affectant  une  seule  jambe,  puis  gagnant  l'autre;  plus  tard  une 
paraplégie,  qui  peut  s'améliorer  au  point  de  rendre  la  marche 
possible,  mais  qui  reparait  après  une  rémission  plus  ou  moins 
longue,  devient  alors  très  prononcée  et  se  complique  de  con- 
tracture dans  l'extension  et  souvent  à'épilepsie  spinale  (para- 
plégie spasmodique).  Ces  phénomènes  paralytiques  diffèrent 
trop  de  ceux  que  nous  avons  consignés  chez  nos  malades  pour 
qu'il  soit  nécessaire  d'insister.  Enfin,  lamarche  des  deux  affec- 
tions n'est  pas  la  m&me;  d'une  façon  générale,  la  sclérose  en 
plaques  tend  à  s'aggraver  de  plus  en  plus  pour  aboutir,  parfois 
après  des  rémissions,  à  une  issue  fatale.  Nous  a\ons  vu  que 
l'athétose  double  était  au  contraire  susceptible  d'un  amende- 
ment d'autant  plus  sérieux  que  le  traitement  était  institué  à 
une  époque  plus  rapprochée  de  la  période  d'invasion  de  la 
maladie.  Passons  maintenant  à  la  comparaison  de  Vathétose 
double  avec  Yataxie  locomotrice. 

Le  début  après  vingt  ans,  les  symptômes  oculaires  (diplopie, 
strabisme,  amaurose,  induration  grise,  inégalité  des  pupilles), 
les  douleurs  fulgurantes,  les  plaques  anesthésiques  ou  hypc- 
resthésiques,  la  perte  de  notion  de  la  position  des  membres  et 
de  la  résistance  du  sol,  la  difficulté  ou  Timpossibilité  de  se 
tenir  debout  dans  robscurité  complète  ou  quand  les  yeux  sont 
fermés,  qui  caractérisent  Vataxie  locomotrice  manquent  tous 
dans  Vathétose  double. 

L'incoordination  motrice  tabétique  ne  ressemble  pas  à  l'in- 
coordination athétosiqud  :  en  ce  qui  concerne  les  membres 
inférieurs,  si  Tatliétosique  et  l'ataxique  soulèvent  les  pieds 
plus  qu'il  ne  convient,  l'athétosique  ne  projette  pas  brusque- 
ment ses  jambes  <le  côté  à  l'instar  d'un  polichinelle  et  ne 
s'écarte  pas  de    la  ligne  droite  comme  l'ataxique.  Quant  à 


DBUX  CAS  D*ATHBT08ie  DOUBLE  AVEC  IMBÉCILLITÉ.        437 

Tincoordination  motricedes  membres  supérieurs  chez  Tataxique 
elle  se  distingue  de  rincoordioation  athétosique  en  ce  que  le 
désordre  moteur  est  de  plus  en  plus  marqué  à  mesure  que 
l'index,  par  exemple,  se  rapproche  du  nez,  et  que  Tocclusion 
des  yeux  Texagère  considérablement,  tandis  que  chez  Tathéto- 
sique  le  tremblement  ne  va  pas  en  s*accroissant  du  point  de 
départ  au  but,  qui  est  toujours  atteint  et  que  l'occlusion  des 
yeux  n*a  pas  d*inQuence. 

On  n'a  pas  encore  observé,  que  nous  sachions,  dans  Tathé- 
ioseles troubles  viscérattx (crises  gastriques,  laryngées,  néphré- 
tiques, vésicales,  parésie  vésicale,  cystite),  les  troubles  irophi- 
ques  (arthropathies,  fractures,  atrophie  musculaire,  eschares) 
qui  compliquent  si  souvent  Tataxie  locomotrice.  Ënfm  la 
marche  des  deux  maladies  ne  présente  auoune  analogie. 

Dans  Vataxie  héréditaire^  maladie  de  la  puberté  et  non  de 
la  première  enfance,  les  troubles  moteurs,  qui  ont  le  caractère 
ataxique  et  ne  s*observent,  au  moins  durant  longtemps,  qu'à 
Foccasion  des  mouvements,  débutent  par  les  jambes  envahissent 
plus  tard  les  membres  supérieurs  et  vont  en  augmentant  progres- 
sivement. La  marche,  peu  modifiée  âTorigine,  devienlde  plus  en 
plus  difficile;  au  boutd*un  certain  temps,  la  station  debout  et  la 
déambulatiou  avec  les  yeux  fermés  nesontpluspossiblesetenfm, 
aux  périodes  les  plus  avancées,  la  force  musculaire  s'affaiblit  et 
les  malades  demeurent  confinés  au  lit  (paraplégie).  DansTathé- 
tose  double,  même  au  repos,  on  note  des  mouvements  des 
doigts,  des  orteils,  de  la  face,  etc.  ;  les  désordres  de  la  motilité 
sont  généralisés;  la  marche  s'améliore  et  n'est  pas  modifiée 
par  Tocclusion  des  yeux. 

Les  troubles  de  la  parole  qu'on  remarque  chez  les  athéto- 
siques  dès  qu'ils  commencent  à  parler  ne  se  manifestent  qu'un 
temps  assez  loug  après  l'apparition  de  Tincoordination  motrice 
chez  les  malades  atteints  d'ataxie  héréditaire.  On  voit  eafin  se 
produire,  chez  eux,  des  vertiges,  du  nystagmus  et  des  douleurs 
fulgurantes,  symptômes  qui  ne  se  montrent  pas  chez  les  athé- 
tosiques.  Disons  enfin  que  l'évolution  de  l'ataxie  héréditaire,  si 
elle  est  lente,  n'en  est  pas  moins  fatalement  progressive  *. 

•  Consulter  sur  ce  sujet,  Brousse  :  De  Vataxie  héréditaire  (maladie  de 
Friedreich),  1882.  —  Ch.  Féré  :  Progrès  médical,  1882.  (Bibliographie 
détaillée).—  J.-M.  Cliarcot  :  Gaz.  des  hôpitaux:,  188i,  et  Progrès  médical, 
1887,    2'  série,  t.  V,  p.  453,  —  Voir  aussi  dams  les  A4*chives  de  Neuro- 
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Il  ne  nous  reste  plus  qu^à  établir  le  diagnostic  différentiel 
entre  la  chorée  et  Tathétose  double.  La  chorée  vulgatre  est 
exceptionnelle  avant  Tàge  de  six  ans;  le  plus  souvent,  à  Tori- 
gine,  elle  est  limitée  à  une  partie  du  corps,  surtout  au  côté 
gauche,  elle  se  généralise  ensuite  plus  ou  moins  rapidement; 
dans  Tathétose  double  le  tremblement  paraît  atteindre  son 
maximum  d'intensité  et  d'étendue  dès  le  début. 

A  la  période  d*état,  le  choréique  est  agité  par  les  mouve- 
ments les  plus  désordonnés.  Assis,  il  porte  brusquement  la 
tête  de  tous  côtés,  grimace  étrangement,  ouvre  ou  ferme 
convulsivement  la  bouche  qui  est  tirée  en  divers  sens,  allonge 
la  langue  malgré  lui,  fléchit  et  détend  violemment  les  bras  ou 
les  jambes  et  souvent  glisse  de  sa  chaise.  La  brusquerie  et 
rétendue  des  mouvements  du  choréique,  diffèrent  tout  à  fait 
des  mouvements  lents  et  circonscrits  que  Ton  observe  dans  la 
situation  assise  chez  les  athétosiques. 

Debout  ou  dans  la  marche,  Tagitation  est  encore  plus  pro- 
noncée :  le  choréique  fléchit  subitement  tantôt  sur  une  jambe 
tantôt  sur  lautre  ;  il  est  projeté  de  côté  en  avant  ou  en  arrière, 
se  cogne  contre  les  objets  environnants,  se  contusionne,  soit 
dans  ses  mouvements  incohérents,  contradictoires  et  illo- 
giques, soit  dans  ses  chutes  répétées. 

L*athétosique  est  en  quelque  sorte  mattre  de  sa  langue,  qu*il 
ne  mord  pas,  qu'il  peut  porter  dans  tous  les  sens  et  maintenir 
hors  de  la  bouche.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  choréique,  dont 
la  langue  sort  ou  rentre^  se  porte  à  droite  au  lieu  de  se  porter 
à  gauche  quoiqu'il  fasse  pour  la  diriger,  et  qui  est  souvent 
blessée  par  le  rapprochement  intempestif  des  mâchoires. 

Dans  les  actes  intentionnels  du  choréique,  des  gesticula- 
tions violentes,  contradictoires,  troublent  la  direction  générale 
du  mouvement  et  font  manquer  le  hut^  tandis  que  chez  Tathé- 
tosique  la  direction  générale  du  mouvement  est  conservée. 

Les  troubles  cardiaques,  la  diathèse  rhumatismale,  si  com- 
muns dans  la  chorée  vulgaire,  nous  semblent  manquer  dans 
Tathétose  double.  Enfin  la  chorée,  si  elle  affaiblit  un  peu  l'intelli- 
gence des  enfants  ou  des  adolescents,  qu'elle  fait  parfois  revenir 

logie  l'analyse  de»  travaux  de  Schmid  (t.  I,  p.  695),  Gowers  (t.  IV,  p.  W), 
Hammond  (t.  V,  p.  117),  et  l'observation  de  M.  P.  Blocq  (t.  XIII,  p.  2i7); 
le  mémoire  très  intéressant  de  M.  P.  Marie  sur  la  Scléros'!  en  plaques  chez 
les  enfants  (Heuue  de  médecine)  et  enfl^  la  thèse  de  M.  de  Souza  :  Ettudo 
clinico  da  nlaxia  hededitaria  de  Friedreich,  Rio  de  Janeiro,  1888  (112  cas). 
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en  arrière,  elle  ne  coexiste  pas  avec  rimbécillilé  ou  Tidiotie. 

La  nuu'che  des  deux  maladies  n*est  pas  non  plus  compa- 
rable. Le  tremblement  reste  à  peu  près  toujours  le  môme 
chez  l'athétosique;  il  offre,  au  contraire,  des  exacerbations  et 
des  rémissions  chez  le  choréique,  présente  une  période  d'ag- 
gravation progressive,  une  période  d'état,  puis  décroit  avec 
une  plus  ou  moins  grande  rapidité. 

La  chorée  rhythmée,  caractérisée  aussi  par  des  mouvements 
involontaires,  impulsifs,  cadencés,  se  reproduisant  suivant  un 
rhythme  régulier,  imitant  certains  mouvements  d'expression, 
tels  que  ceux  de  la  danse,  ou  bien  certains  actes  profession- 
nels, comme  les  mouvements  des  rameurs  ou  des  forgerons', 
et  liée  d'ordinaire  à  Thystérie,  diffère  trop  de  Tathétose  double 
pour  qu'il  soit  utile  d'établir  un  parallèle  minutieux  entre  les 
deux  affections. 

Là  se  terminent  les  considérations  que  nous  avons  à  pré- 
senter à  propos  de  nos  deux  malades.  De  nouvelles  observa- 
tions nous  fourniront  prochainement  l'occasion  de  revenir  sur 
ce  sujet  encore  peu  connu  *. 
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XII.  Tabes  accompagné  de  folie  systématique;  paralysie  générale 
terminale;  par  W.  Sommer.  (AIL  Zeitsch.  f,  Fsyck,,  XLU,  4.) 

Observation  très  intéressante.  Tabes  suivi  de  folie  systématique 
hallucinatoire;  douze  ans  plus  tard,  paralysie  générale. —  AnatO" 
mie  pathologique.  Lésions  tabétiques;  lésions  de  la  folie  systéma- 
tique (leptoméningite  chronique,  atrophie  de  Técorce,  hydrocé- 

*  Charcot.  —  Leçons  sur  les  maladies  du  système  ncrveiur,  t.  I,  p.  220, 
et  t.  III,  p.  216. 

«  Consulter  :  Clay  Shaw.  —  On  athelosis  or  mibexilletz  wilh  ataxia 
(Si  Barlholomew's  Hospital  Reports,  vol.  IX,  p.  130,  1873);  —  Dulmont, 
Ettêde  clinique  tnr  Vathétose,  1878;  —  Gliffort-Albutt  (Med,  Timer  and. 
Gazette,  1872);  —  Purdon  British  med.  Journ.,  1873;  —  Kurella,  Àthe- 
to^e  bilatérale  (Centralblatt  /*.  Nervenheilkunde^  Psychiatrie^  se,  juillet 
1887,  p.  366) ;  —  Richardière,  thèse  de  Paris,  1880;— P.  Blocq  et  E.  Blin, 
Note  s'ir  un  cis  d'athéto^e  double  (Revue  de  médecine),  1888,  p.  10. 
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phalie;  œdème  chronique  diffus);  stade  congestif  de  paralysie 
générale  (hypérémie  des  méninges  et  de  l'ensemble  de  Tencé- 
phale  surtout  au  niveau  des  lobes  frontaux).  L'individu  est  mort 
avant  qu'il  ait  pu  se  former  des  épanchements  sanguins  pachy- 
méningi  tiques,  des  pseudomembranes,  de  la  péri  encéphalite. 

P.  K. 

XIII.  Considérations  de  pathologie  générale  sur  l'occurrence  et 

L^IMPORTANCE   DU    GATISME  CHEZ  LES  ALIÈNES  ;    par    H.    LlNDENBORN. 

(Arch.  f.  Psych.,  XVU,  2.) 

Il  y  a  deux  espèces  de  gâteux.  Les  uns  perdent  simplement 
sous  eux  urine  et  matières  fécales.  Les  autres  jouent  eu  outre 
avec  leurs  produits  de  déjection,  s'en  imprègnent,  s'en  frottent. 
C'est  de  cette  dernière  catégorie  de  gâteux  que  Tauteur  fait  une 
étude  psychopathologique.  Il  en  distingue  trois  classes  :  la  pre- 
mière comprend  le  gâtisme  par  excitation  pathologique,  pas- 
sager, épisodique,  étranger  à  la  personnalité  ;  on  en  distingue 
trois  catégories,  suivant  la  région  où  siège  Texcitation;  excitation 
psychomotrice  (impulsion  organique  centrifuge) — excitation  saa- 
sitive,  périphérique  et  psychique  (réflexe  centripète)  —  excitation 
véritablement  intrapsychique,  intracentrale  (idée  délirante).  La 
seconde  classe  a  trait  au  gâtisme  faisant  corps  avec  l'individu 
lui-même,  qui  constitue  la  manifestation  logique  de  l'anomalie 
de  la  personnalité  :  tantôt  il  s'agit  d'une  psychopathie  chronique 
ayant  transformé  la  personne  (aberration  des  processus  intel- 
lectuels, des  sensations);  tantôt  on  a  affaire  à  une  prédisposition 
psychopathique,  à  un  terrain  constitutionnel,  à  une  dégénéres- 
cence héréditaire  (lacunes  et  perversions  des  sentiments);  quoi 
qu'il  en  soit,  ces  gâteux-là  sont  des  gâteux  de  parti  pris,  contents 
de  leurs  actes;  il  y  faut  joindre  les  idiots.  La  troisième  classe  est  le 
produit  artificiel  d'un  isolement  imprudent,  trop  prolongé,  et 
des  moyens  de  contrainte  exagérés.  11  va  de  soi  que  chaque 
classe  comporte  un  pronostic  et  un  traitement  particuliers.  La 
prophylaxie  générale  se  rattache  à  la  surveillance,  au  nettoyage 
et  au  lavage  de  Tintestin.  La  vie  en  liberté  et  les  occupations 
restreignent  le  gâtisme;  tableaux  et  indications  statistiques  à  cet 
égard.  P.   K. 


XIV.  De  l'existence  et  de  l'importance  de  l'anesthésib  mixte  (senst- 
tivO'Sensoriellc)  cqez  les  aliénés  ;  par  R.  Thomsbn.  (ArcÀtv.  f, 
P5j/cA.,XVII,  2.) 

L'expression  d'anesthésie  mixte  (sensitivo-sensorielle)  est  celle 
qui  désigne  le  plus  nettement  le  complexus  symptomatique  observé 
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et  qai  oavre  le  moins  la  porte  aux  fausses  interprétations  ;  elle 
embrasse  l'émoussement  ou  la  disparition  de  la  sensibilité  cutanée 
soit  dans  tous  ses  modes,  soit  dans  plusieurs,  sous  la  forme  bila- 
térale, hémilalérale,  disséminée  (en  plaques),  stationnaire  ou 
passagère,  de  concert  avec  des  troubles  semblables  des  fonctions 
sensorielles  (vue,  ouïe,  odorat,  goût],  avec  ou  sans  Tatteinte  con- 
comitante da  sens  cbromatique  et  du  sens  musculaire.  Sous  le 
titre  d'aliénés,  M.  Thomsen  entend  désigner  en  bloc  des  troubles 
psychiques  passagers  ou  permanents,  idiopatbiques  ou  transformés 
Chez  dix-huit  hommes  psychopathes,  malades  depuis  quelques 
joors  ou  quelques  années,  et  séquestrés  pour  cette  cause  se  divi- 
sant en  huit  déments,  six  fous  systématiques  chroniques,  quatre 
états  d'angoisse  et  de  désordre  dans  les  idées  greffés  sur  un 
terrain  de  démence  ou  de  folie  systématique,  il  a  trouvé,  en  ce 
qai  regarde  la  sensibilité  cutanée,  —  bémianeslhésie  totale  et  com- 
plète (treize  faits),  quelquefois  passagère,  (^douze  faits),  ou  incom- 
plète (treize  faits  de  zones  épargnées,  deux  faits  de  ligne  médiane 
dépassée  ou  non  atteinte)  —  hémianalgésie  simple  (un  cas)  — 
hémianesthésie  brachiale  ou  crurale  (deux  cas)  —  anesthésie  en 
plaques  se  rapprochant  de  Thémianesthésie  (un  cas)  —  anesthésie 
en  plaques  bilatérales  (cinq  cas)  —  émoussement  de  la  sensibi- 
lité pour  tontes  les  propriétés  de  la  fonction  ou  pour  quelques-unes 
seulement  (deux  cas). 

Chez  le  même  individu,  ces  perturbations  varient,  quant  à  la 
forme,  à  divers  moments;  elles  sont  dans  leur  ensemble  générale- 
ment statiounaires,  mais  ne  durent  que  dans  quelques  cas  pendant 
des  années;  il  est  fréquent  aussi  d'observer  des  disparitions, 
des  réapparitions,  et  surtout,  des  oscillations  en  intensité  et  en 
étendue.  La  vue  est  toujours  atteinte  en  môme  temps  (rétrécisse- 
ment concentrique  du  champ  visuel  ordinaire  et  coloré);  huit 
dyschromatopsies,  trois  achromatopsics  ;  troubles  uni  ou  bi-lalé- 
taux, parfois  passagers; le  rétrécissement  concentrique  est  presque 
toi:gours  bilatéral;  fréquemment  Tacuité  visuelle  a  en  même  temps 
diminué.  Dans  les  cas  de  diminution  de  Tacuité  auditive,  les 
parois  osseuses  ne  conduisaient  plus  le  son  ;  dans  le  cas  de  troubles 
du  sens  musculaire  on  a  toujours  noté  Tanesthésie  du  même  côté, 
l'inverse  n'étant  d'ailleurs  pas  toujours  vrai.  11  existe  une  étroite 
relation  entre  le  sens  musculaire  et  la  finesse  du  tact  à  l'égard 
des  menus  objets.  La  rareté  des  anesthésies  si  prononcées  chez 
les  aliénés  indique  qu'elles  ne  sont  pas  en  rapport  direct  avec  les 
psychoses.  Le  relevé  dans  les  anamnes tiques  de  Talcoolisme,  des 
troubles  céphaliques,  deTépilepsie,  qui  constituent,  dans  presque 
tous  les  cas, des  facteurs  pathogénétiques  de  premier  ordre,  ets'ac- 
compagnentaussi  presque  toujours  Tua  l'autre,  cette  particularité 
indique  l'origine  réelle  du  complexus  sensitlvo-sensoriel  qui  nous 
otccupe^  quoique  Tétude  analytique  et  critique  des  observations 
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n'en  permette  encore  aucune  théorie  exacte.  Il  émanerait  d'après 
M.  Tbomsen,  de  phénomènes  centraux  fonctionnels,  en  attendant 
qu*on  en  ait  indiqué,  démontré  la  lésion  ;  en  tout  cas,  l'hystérie 
doit  être  résolument  écartée  *.  P.  K. 

XV.  Le  cardiopatie  nei  pazzi  ;  par  le  U^  Salemi-Pace.  (Palerme.} 

Les  maladies  du  cœur  chez  les  aliénés  seraient  beaucoup  plus 
fréquentes  que  ne  l'indiquent  la  plupart  des  auteurs  classiques. 
On  rencontre  parfois  chez  les  cordiaques,  mais  à  titre  de  phé- 
nomène secondaire  et  exceptionnel,  des  formes  de  manie  et  de 
délire  qu'on  a  pu  ranger  sous  le  nom  de  folie  cardiaque.  Par  contre, 
Toriginede  certaines  aiTeclions  du  cœur  serait  bien  mieux  établie. 
Dans  les  nombreuses  autopsies  qu'il  a  faites  à  l'asile  de  Palerme, 
l'auteur  trouve  soixante-quinze  fois  des  lésions  de  cœur  sur  cent 
aliénés.  L'hypertrophie  du  ventricule  gauche,  l'atrophie  du  ven- 
tricule droit,  la  surcharge  et  la  dégénérescence  graisseuse  du 
myocarde,  sont  les  lésions  qu'on  observera  le  plus  souvent.  Ces  al- 
térations du  parenchyme  constituent  pour  le  D'  Salemi-Pace  une 
dystrophie  cardiaque  par  innervation  anormale.  Plusieurs  chro- 
molithographies accompagnent  ce  travail  consciencieux. 

J.    GOMBT. 

XVL  De  quelques  phénomènes  survenant  a  la  suite  des  attaques 

EPILEPTIQUES  ET  APOPLECTIFORMES;  par  J.  TUOMSEN.  {Arch.  f.P$ych,, 

XVll,  2.) 

Revue,  sans  observation,  des  accidents  somatiques  ou  psychi- 
ques suivants,  survenant  chez  des  épileptiqueset  des  paralytiques 
généraux  :  i^  mydriase  unilatérale  permanente  très  considérable  avec 
parésie  faciale  très  accentuée  survivant  des  heures  et  même  des 
jours  aux  accès  d'épilepsie  chez  les  épileptiques  ordinaires; 
i**  bradylalie,  hradyarthie,  bégaiement,  lenteur  de  la  parole, 
changement  de  timbre  de  la  voix,  vociférations,  paraphasies, 
comme  symptômes  post-épileptiques;  T  états  d'excitation  moteurs 
(corticaux)  soit  dans  le  stade  postparoxystique  des  attaques  con- 
gestives,  soit  dans  les  psychoses  postépileptiques.  Telles  les 
petites  convulsions  cloniques,  fîbrillaires,  limitées,  atteignant  au 
maximum  la  moitié  du  corps,   l'hémichorée,  Thémiathétose,  les 

*  M.  Ttioinsen  poursuit,  comme  on  le  voit,  Tidée  d'après  laquelle 
M.  Charcot  et  TEcolc  de  la  Salpùtrièro  auraient  formulé  des  lois 
inexactes  sur  riiémianesthésie  hystérique  chez  la  femme  et  chez  l'homme. 
Si  nous  avions  à  faire  l'étude  critique  de  ses  mémoires  et  de  ses  fait», 
nous  ne  serions  pas  long  à  démontrer  Tinsanité  de  ses  prétentions,  «n 
rejçard  de  la  netteté  des  mémoires  et  des  faits  de  M.  Charcot  (Voy. 
Archives  de  Senrologie,  t.  IX.  p.  i58  ;  XI,  81,  etc.  {Bédaetion,) 
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moarements  automatiques  divers;  4**  Vexcitation  maniaque^  dési- 
gnée par  Samt  sous  le  nom  de  moria  poêtépileptique,  est  plus  fré- 
quente que  ne  le  pensait  Samt  ;  elle  se  montre  non  seulement  à 
la  suite  des  accès  épileptiques  constitutionnels,  mais  encore 
après  les  attaques  congestives  apoplectiformes  des  paralyti- 
ques  généraux  ou  des  malades  atleinls  d'affections  organiques 
du  cerveau.  L'allure  générale  est,  de  par  Tétat  d'hébétude,  d'ob* 
nubilation  psychique  concomitant,  celle  d'un  somnambule  qui 
exécuterait,  d*une  façon  incohérente,  des  opérations  souvent 
dangereuses,  toujours  inconscientes,  assez  fréquemment  sales  et 
salaces,  en  les  accompagnant  de  paroles  sans  suite  ;  5»  obnubila- 
lions  partielles,  consécutives  aux  attaques  congestives  apoplecti- 
formes et  aux  accès  d'épilepsie.  P.  K. 

• 

XVII.  Observations  sur  l'ivrognerie  et  son  hérédité  ; 
par  J.  Thomsen.  (Arch.  f,  Psych.,  XVII,  î.) 

Exposé  de  doctrines  d'un  vieux  Kreisphysikus  ayant  pratiqué 
dans  la  même  région  de  longues  années.  Il  parle  de  cinquante 
années  et  rappelle  son  mémoire  de  1850.  Ueber  die  Berauschungs- 
tnillel  des  Menschen  (Zeitschr,  f,  die  Gesammte  Medicin  XLIV,  2,  4). 
D'après  lui,  l'ivrognerie  n'est  que  l'exagération  pathologique  d'un 
instinct  naturel.  La  preuve,  c'est  que  toute  civilisation  se  traduit 
par  la  confection  de  liqueurs  enivrantes.  L'ivrognerie  patholo- 
gique est  tantôt  périodique  (dipsomanie),  tantôt  continue.  Cette 
dernière  aboutit  à  la  dégénérescence  somatique  et  psychique,  et 
mène  au  delirium  tremens,  qui  tue  le  patient  ou  terrasse  l'in- 
toxiqué par  d'autres  processus  morbides.  Le  dipsomaue  au  contraire 
reste  sain  d'esprit  et  souvent  de  corps  dans  l'intervalle  des  accès  ; 
la  périodicité  de  la  maladie,  et  sa  transmission  héréditaire  fatale 
en  confirment  l'autonomie  nosologique.  Il  existe  des  types  d'ivro- 
gnerie intermédiaires  à  ces  deux  formes.  Signalons  en  un,  se 
rapprochant  de  la  forme  continue,  dans  lequel  la  propension  à 
boire  n'est  pas  toujours  d'une  égale  violence,  mais  revêt  de  temps 
à  autre  une  intensité  plus  grande;  les  sujets  succombent  alors  à 
la  déchéance  organique.  Description  pour  ainsi  dire  anecdotique 
de  quelques  exemples  divers.  L'ivrognerie  se  transmet  par  héré- 
dité directement  ou  en  sautant  plusieurs  générations;  elle  ne  se 
transformerait  ni  en  épilepsie  ni  en  aucune  autre  névrose.    P.  K. 

XVm.  Epilepsie   et   folie  systématique;   par  P.  Véjas. 

{Arch.  f.  PsychialyX\U,i.) 

Quatre  observations  d'épilepsie  compliquée  de  folie  systéma- 
tique. Dans  les  deux  premières,  les  accès  d'épilepsie  ne  se  sont 
plus  reproduits  après  l'explosion  de  la  maladie  mentale,  mais  il 
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semble  qu*il  y  ait  eu  simplement  coexistence  et  non  corrélation 
de  deux  affections  différenles.  La  troisième  observation  concerne 
une  femme  de  vingt-deux  ans  :  tare  héréditaire,  épiiepsie,  folie 
poslépileptique  caractéristique;  finalement  mélancolie, érotisme, 
mégalomanie,  idées  de  persécution  systématisées.  L'Obs.  IY  se 
résume  dans  une  profusion  d'hallucinations  de  Toule  et  de  la 
vue  et  des  idées  délirantes  intensives  chez  un  homme  ayant  eu  des 
accès  d'épilepsie;  il  est  Tantéchrist.  On  constate  une  démence 
très  prononcée,  entremêlée  d'excitation  maniaque,  de  phases  hy- 
pochondriaques  ;  relation  pathogénétique  entre  Tépilepsie  et  la 
folie  plus  ou  moins  systématique.  P.  K. 

XIX.  Contribution  a  la  pathologie  de  la  MiMoiBE  ;  par  A.  Pick. 

(ArcA.  A  PsycA., XVII,  4.) 

Observation  très  détaillée  permettant  d*établir  les  lois  de  retour 
de  la  mémoire.  Il  s'agissait  d'une  amnésie  pure  générale  cl  pro- 
gressive avec  lacune  persistante  du  souvenir.  Défîcit  étendu  des 
images  commémoratives  de  la  vue  et  autres  nécessaires  au  dis* 
ceniement  des  individus  et  des  objets  (domaine  do  l'écorce),  de 
nature  asthénique,  remontant  peut-être  à  la  puerpéralité.  Corn* 
paré  aux  faits  de  Marcé  et  Skae,  ce  fait  montre  que  la  première 
période  de  l'amnésie  a  été  de  Tasymbolie,  que  Tamnésie  plus 
profonde  est  venue  ultérieurement.  Quand  s*est  produite  Tamé- 
lioration,  la  malade  a  récupéré  d'abord  les  plus  anciennes  images 
commémoratives,  celles  qui  avaient,  pendant  l'éducation,  été  le 
plus  souvent  répétées,  celles  qui  ont  trait  aux  objets  de  chaque 
jour.  Or,  ce  sont  celles-là  qui  avaient  disparu  les  premières.  La 
localisation  du  souvenir  ou  de  l'image  commémorative  dans  le 
temps,  la  malade  la  puisait  dans  le  degré  de  vivacité,  d'intensité 
du  souvenir,  tandis  que  normalement  l'époque  des  souvenirs  est 
surtout  obtenue  à  Taide  de  Tassociatiou  des  idées.  Parallèlement 
aux  perturbations  sus-énoncées,  apathie  de  la  sensibilité  morale; 
dès  le  début  de  l'amélioration,  la  patiente  reprend  son  caractère 
normal,  sa  tendance  à  la  dépression  ;  on  constate  chez  elle  la 
dissociation  des  images  commémoratives  optiques  et  auditives, 
parce  que  dans  sa  jeunesse  elle  avait  possédé  une  bonne  mé- 
moire pour  l'audition.  Elle  indique  elle-même  comment  elle  est 
arrivée  à  distinguer  le  temps  écoulé,  en  récupérant  la  réflezioDi 
la  direction  de  ses  pensées,  de  la  recherche  perscmnelle.  P.  K. 

XX.  De  l'i.nfluence  qu'eierc'nt  les  aliénés  sur  leur  entodeagb. 
{Oontagion  psychique.  Folie  à  deux.  Folie  induite  ou  commu^ 
niqu^c);  par  Graf.  (  illg,  Zeitsch.f,  PsycA.,  XLllI,  3.) 

La  transmission  de  la  folie  peut  n'être  qu'apparente  ;  c'est 
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ainsi  que  de&  parents  ou  des  personnes  yiyant  avec  les  fous  se- 
raient, à  raison  de  prédispositions  spéciales,  devenues  folles  sans 
que  celte  circonstance  fûl  intervenue.  La  contagion,  au  sens  rigou- 
reux du  mot,  s^appiique  aux  cas  dans  lesquels  la  seconde  personne 
atteinte  n*est  pas  parente;  et  alors,  ou  bien  l'explosion  de  la 
psjchopathie  a  agi  comme  une  émotion  brusque  (si  on  cherchait 
bien,  on  trouverait  peut-être  un  facteur  prédisposant,  comme  le 
veut  de  KrafiTt-Ebing),  ou  bien  on  constate  que  le  délire  lui-môme 
imprègne  la  personne  contaminée,  Tinfecte  pour  ainsi  dire. 
M.  Graf  communique  sept  observations  de  contagion  chez  des 
époux  ou  sur  le  personnel  employé  au  traitement  des  malades. 

P.  K. 

XXI.  CONTHIBOTION  A  LA  QUESTION  DE  LINFLUF.NCE  FAVORABLE    EXERCÉE 
PAR  LBS  MALADIES  AlGUES  SUR  L'ÉVOLUTION  DES  TROUBLES  PSYCHIQUES  ; 

par  G.  Lehmann.  {AUg,  Zeitsch.  f.Psjch.y  XLIII,  3.) 

Obsenration  I.  Mélancolie  guérie  par  un  érysipèle  de  la  face. 
—  Observation  II.  Mélancolie  guérie  par  une  héniatémèse.    P.  K. 

XXn.  Nouvelles  communications  sur  l^assistance   des  aliénés  en 
Espagne;  par  A.  Schmitz.  [AUg,  Zeitsch.  f,  PsycA.,  XLIII,  3.) 

Traduction  allemande  du  règlement  du  manicome  modèle  de  la 
casa  de  démentes  de  Santa  Isabel  à  Leganës  (près  Madrid)  et  de 
la  loi  espagnole  sur  les  aliénés.  P.  K. 

XXIII.  DÉMENCE  paralytique  ET  syphilis;  par  G.  Dietz. 
(Aflg.  Zeitsch.  f.  Psych.,  XLIII,  3). 

Sur  539  malades  hommes  entrés  à  la  Clinique  de  Leipzig  pendant 
les  années  4884  et  1885,  il  y  a  eu  88  paralysies  générales  vraies. 
Dans  ce  nombre,  54  avaient  eu  certainement  la  syphilis  antérieu- 
rement, soit  une  proportion  de  61,4  p.  100.  Si  Ton  y  ajoute  9  cas 
suspects  dans  lesquels  Tinfection  syphilitique  était  prohable,  la 
proportion  devient  71,6  p.  100.  Sur  les  5i  syphilitiques  avérés,  il 
s^était  écoulé  soit  une  dizaine  d'années  entre  rinfection  et  l'appa- 
rition de  la  paralysie  générale  (20  cas),  soit  entre  dix  et  vingt  ans 
(17  faits),  soit  plus  de  20  ans  (2  faits).  Il  est  à  noter  que  sur  les 
88  paralytiques  généraux,  39  étaient  porteurs  de  la  syphilis  seule 
comme  facteur  nocif,  soit  une  moyenne  de  44, C  p.  100.  C'est  entre 
34  et  45  ans  qu^apparalt  le  plus  souvent  la  paralysie  frcnérale. 
On  y  trouve  les  deux  tiers  ou  les  trois  quarts  de  syphilitiques.  Sur 
588  paralytiques,  il  y  avait  18  tabétiques,  dont  14  syphilitiques. 
11  n'existe  pas,  d'après  la  statistique,  de  forme  clinique  particu- 
lière de  paralysie  générale  syphilitique.  Le  traitement  spécifique 
a  déterminé  7  rémissions  complètes  persistantes,  9  intermittences 
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de  UQ  an  à  4  mois,  10  rémissions  incomplètes;  total:  26  résiliais 
sur  88.  p.  Krraval. 

XXIV.  Ds  l'influence  nerveuse  dans  la  production  du  VITILIGO  ; 

par  le  D'  Ohmann-Dumesnil. 

Les  phénomènes  de  nutrition  sont  sous  la  dépendance  des  cen- 
tres nerveux,  par  Tintermédiaire  des  nerfs,  quand  les  uns  ou  les 
autres  de  ces  derniers  sont  détruits  ou  lésés,  il  se  produit  des 
troubles  dans  les  différents  phénomènes  de  cette  nutrition.  La 
forme  arrondie  des  plaques  de  vililigo,  et  la  marche  excentrique 
de  celles-ci,  avec  leur  centre  décoloré  et  leur  pourtour  foncé, 
sont  bien  faites  pour  faire  penser  à  une  action  nerveuse,  comme 
cause  de  ce  trouble  de  la  pigmentation  cutanée.  De  nombreux 
auteurs  du  reste  ont  cité  des  faits  concordant  avec  cette  opinion  : 
Cazenave,  Reed,  Morris,  Hjde,  Tilbury  Fox,  Duisrin|{,  Leloir  et 
Chabrier.  En  1881,  Déjérîne  trouva  dans  un  cas,  des  altérations 
nerveuses,  à  l'examen  histologique.  Le  D'  Ohmann-Dumesnil  cite 
deux  observations,  recueillies  par  lui,  d'individus  nerveux,  chez 
lesquels  apparurent  des  plaques  de  vililigo;  celles-ci  ga^jîrenlpar 
Tapplication  de  courants  galvaniques. 

On  retrouve  du  reste  dans  Taspect  du  vitiligo  de  nombreux 
traits  de  ressemblance  avec  certains  faits  de  troubles  de  la  pig- 
mentation cutanée,  dans  lesquels  Taclion  nerveuse  est  indéniable. 
Tels  sont  :  les  points  de  décoloration  des  cheveux  à  la  suite  d'une 
émotion  ;  la  perte  du  pigment  au  niveau  des  plaques  de  lèpre 
aneslhésique;  le  chloasnia,  ce  dernier  étant  un  type  d'augmenta- 
tion du  pigment  cutané.  Dans  le  vitiligo,  il  y  a,  en  effet,  à  la  fois 
perte  et  augmentation  de  ce  dernier  :  une  sorte  de  déplacement. 
D'autre  part,  la  symétrie  des  plaques  de  vitiligo  est  en  faveur  de 
la  théorie.  Les  individus  qui  en  sont  atteints  sont  le  plus  souvent 
des  nerveux,  des  gens  ayant  des  affections  nerveuses  bien  carac- 
térisées, ou  présentant  des  antécédents  nerveux  héréditaires.  L*u- 
sage  des  médicaments  agissant  sur  le  système  nerveux  ont  donné 
des  résultats  sérieux,  et  c'est  surtout  Taction  des  courants  galva- 
niques qui  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Enfin  on  a  pu,  dans 
quelques  cas,  trouver  des  altérations  des  nerfs  dans  le  vitiligo. 
{Alienist  and  Neuroloyisty  1880,  p.  208.)  A.  Raoult. 

XXV.  CUANGEMENTS  DANS  LA  IMGMENTATION  DE  LA  PEAU  CHEZ  LES 

ALiKNtis;  par  le  U'  Kierna.n  (de  Chicago). 

Les  trois  cas  cités  par  l'auteur  viennent  à  l'appui  de  l'opinion 
exprimée  par  le  D**  Ohmann-Dumesnil,  sur  les  influences  ner- 
veuse^ dans  la  production  du  vitiligo.  Dans  le  premier  cas,  il 
s'agit  d'un  jeune  homme  ùgé  de    dix-huit  ans,   s'adonnant  à  la 
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maslurbation  depuis  longtemps,  et  qui  se  présenta  au  D'  Kier- 
nan.  atteint  de  délire  des  grandeurs  avec  idées  de  persécution.. 
Bientôt  il  fut  atteint  de  symptômes  ressemblant  au  petit  mal, 
puis  ou  remarqua  chez  lui  de  Thémiatrophie  faciale,  avec  exo- 
phthalmie  et  hypertrophie  du  côté  thyroïde.  Du  côté  gauche,  la 
peau  présentait  des  taches  brunes  ou  noires  sur  la  face  et  le  bras, 
et  les  cheveux  étaient  gris  par  places  de  ce  côté.  Ces  derniers  phé- 
nomènes étaient  apparus  trois  semaines  après  rapparilion  de 
mouvements  choréiques  du  côté  gauche  à  Tâge  de  seize  ans. 

La  seconde  observation  est  celle  d*uu  nègre  ftgé  de  cinquante- 
six  ans,  atteint  de  paralysie  générale  qui,  trois  ans  auparavant, 
avait  présenté  de  l'hémiopie,  puis  avait  eu  une  hémiplégie 
gauche  accompagnée  d'aphasie.  Six  mois  après  ce  dernier  acci- 
dent, la  peau  devint  blanche  par  places,  et  en  certains  endroits 
les  cheveux  devinrent  gris  du  même  côté  que  la  paralysie.  Dans 
le  troisième  cas,  les  plaques  d*atrophie  pigmentaire  apparurent 
en  même  temps  qu'une  maladie  de  graves  avec  aphasie  tempo- 
raire. Le  D'  Kernan  a  observé  des  faits  semblables  chez  dix  para- 
lytiques généraux,  cbex  dix  malades  atteints  de  folie  circulaire, 
huit  atteints  de  paranoia,  dix  lunatiques^  quatre  épileptiques.  11 
cite  un  cas  dans  lequel  les  troubles  de  coloration  se  montrèrent, 
là  où  le  malade  ressentait  des  douleurs  ;  il  semble  admettre  que 
des  phénomènes  vaso-moteurs  accompagnent  les  changements 
dans  la  pigmentation,  et  donnent  lieu  à  ces  sensations. 

Le  D'Pinan^  a  montré  que,  chez  les  aliénés,  on  trouvait  une 
atrophie  du  bulbe  pileux  des  cheveux,  fait  qui  explique  bien  les 
troubles  de  coloration  exposés  plus  haut.  (The  alienist  and  neuro- 
logist,  4886,  p.  474.)  A.  Raoult. 

XXVI.  Psychologie  de  l'ironie;  par  H.  Jackson. 
fBrit.  méd,  Journ.,  1887,  p.  870.) 

Le  processus  de  toute  pensée  est  double  et  consiste  à  établir 
les  relations  de  ressemblance  et  de  différence,  depuis  la  plus 
simple  perception  jusqu'au  plus  abstrait  raisonnement.  La 
formule  de  la  caricature  du  processus  normal  de  la  pensée  est 
l'apparence  de  quelque  ressemblance  entre  des  choses  très 
différentes,  depuis  le  jeu  de  mots  où  les  ressemblances  appa- 
rentes et  les  différences  réelles  sont  d'un  ordre  simple,  jusqu'à 
l'humour,  où  les  deux  sont  habilement  combinées.  Nous  avons 
trois  degrés  d'évolution  dans  le  «  jeu  d'esprit  »:  le  calembour, 
le  bon  mot  et  l'humour.  Dans  tous  ces  cas,  il  y  a  une  diplopic 

*  Lancel,  mai  1886. 
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mentale  manifeste,  tout  comme  en  ophthalmologie  on  consi- 
dère des  images  vraies  et  fausses  dans  la  diplopie  oculaire.  — 
Je  pourrais  montrer,  dit  l'auteur,  que  cela  s'applique  aux 
symptômes  mentaux  de  maladies  sérieuses.  Tous  les  états 
morbides  mentaux  sont  des  subdivisions  des  états  mentaux 
normaux  dans  des  voies  différentes.  Par  exemple,  le  processus 
mental  chez  les  maniaques  de  la  «  meutation  »  stéréoscopique 
ou  diplopique  chez  les  gens  bien  portants.  —  La  réminiscence 
est  en  réalité  placée  entre  un  processus  mental  parfaitement 
normal  et  un  nettement  anormal,  car  la  réminiscence  survient 
dans  les  accès  d'une  certaine  variété  d'épilepsie,  comme  le 
font  d'autres  états  mentaux  (auiras  intellectuelles).  —  En 
conséquence  de  cette  théorie,  l'auteur  demande  une  étude 
comparée  de  toutes  ces  maladies  du  système  nerveux. 

P.  S. 
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Séaîice  du  27  févriei'  1888.  —  Présidence  oe  M.  Cotard. 

M.  RouiLLÂRD  communique  Tobservation  d*un  cas  de  glycosurie 
chez  un  paralytique  général. 

M.  Charpentier  a  déjà  communiqué  uu  cas  semblable  à  la 
Société  de  médecine. 

M.  FÉRE.  —  La  glycosurie  dans  la  paralysie  générale  n*a  rien  qui 
doive  surprendre.  Ne  sait-on  pas,  en  effet,  que  le  travail  cérébral 
peut  parfois  déterminer  l'apparition  du  sucre  dans  les  urines? 

M.  Briand.  —  Pendant  mon  internat  dans  le  service  de  Tadmis- 
sion,  recherchant  quelle  pouvait  être  Tinfluence  des  lésions  du 
quatrième  ventricule  sur  la  production  du  sucre,  j'ai  faitTanalyse 
de  Turine  d'un  grand  nombre  de  paralytiques  généraux  et  je  suis 
arrivé  à  cette  conclusion  que  la  glycosurie  dans  cette  affection 
n'était  ni  plus  ni  moins  fréquente  que  chez  les  individus  ne  pré- 
sentant aucune  altération  des  centres  nerveux.   J'ai  cependant 
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conslalé  qu'à  certaines  heures  de  la  journée,  certains  paralyti- 
ques élimiDaieiit  un  peu  plus  de  sucre.  En  regardofntdcplus  près, 
il  m'a  été  facile  de  me  convaincre  que  cette  manifestation  se  pro- 
duisait à  la  suite  de  repas  copieux. 

M.  KLEiif  lit  une  note  sur  Porigine  des  idées  délirantes  dans  la 
paralysie  générale. 

Du  délire  chronique.  (Suite  de  la  discussion.)  —  M.  Magnan  ne 
veut  pas  aborder  aujourd'hui  la  discussion  générale  sur  le  délire 
chronique;  il  se  réserve  de  le  faire  dans  la  prochaine  séance,  se 
bornant,  quant  à  présent,  à  répondre  aux  critiques  présentées 
par  M.  Séglas  d*après  l'examen  de  huit  malades  actuellement  à 
la  Salpélrière.  Comme  ces  aliénées  pourraient  être  transférées  en 
province,  il  croit  utile  de  ne  pas  différer  cette  partie  de  la  discus- 
sion puisqu'on  possède  à  la  Salpêtrière  le  meilleur  moyen  de  con- 
trôle, les  malades  elles-mêmes. 

M.  Séglas,  dit-il,  dans  une  partie  de  son  argumentation,  s*est 
pUcé  sur  un  excellent  terrain,  celui  de  la  clinique,  et  il  nous 
donne  le  résultat  de  son  observation.  J'ai  voulu  naturellement 
revoir  les  huit  malades  de  la  Salpêtrière  choisies  par  notre  con- 
tradicteur; pour  la  plupart  d'entre  elles,  je  ne  les  avais  eues. sous 
les  veux  que  peu  de  temps,  conséquemmeiit  une  erreur  de  dia« 
gnosticeût  été  possible,  le  certificat  immédiat  étant,  vous  le  savez, 
délivré  dès  l'entrée  de  l'aliéné  à  l'asile,  en  l'absence  de  tout  ren- 
seignement. Dans  ces  conditions,  un  délire  chronique  pouvait  être 
facilement  confondu  avec  un  délire  systématisé  de  toute  autre 
espè'^e. 

Sur  les  huit  malades  j*cn  ai  trouvé  sept  encore  dans  les  services 
de  nos  collègues,  MVI.  Falret  et  A.  Voisin,  une  seule,  celle  qui  fait 
l'objet  de  l'Observation  VII,  a  été  transférée  en  province.  Je  l'ai 
rcf.Tetté  parce  qu'elle  eût  pu  faire  l'objet  d'une  discusMon  spéciale 
à  propos  des  dégénérés  persécuteurs  sur  Icsquel,  je  reviendrai  plus 
tard,  en  vous  communiquant  deux  faits  dont  j'ai  eu  à  m'occuper 
particulièrement  :il  s'agit  de  deux  aliénés  persécuteurs  qui  m'ont 
pris  pendant  longtemps  comme  point  de  mire  dans  leurs  revendi- 
cations maladives. 

La  critique  de  M.  Séjjlas  portant  principalement  sur  les  faits,  il 
est  indispensable  de  les  reprtMnire  successivement  pour  les  analyser. 
Mais  avant  d'entrer  dans  le  détail  de  ces  faits,  je  dois  rappeler  que 
l'hérédité  rayonne  sur  toute  la  folie,  quelle  n'est  pas  l'apanafie 
exclusif  de  la  folie  des  lien'dilaires  ou  dé;?énérés,  que  ceus^-ci 
dont  rhérédité  e^t,  sans  doute,  habituellement  très  chargée,  peu- 
vent néanmoins,  ainsi  que  cela  a  été  démontré  lors  de  la  discus- 
sion sur  la  folie  héréditaire  peuvent,  dis-je,  devoir  leur  tare  céré- 
brale non  point  à  la. folie  des  ascendants,  mais  à  un  état  passager 
des  parents  au  moment  de  la  conception  (ivresse  par  exemple), 
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aux  affections  développées  pendant  la  vie  fœtale,   et  même  aux 
maladies  du  jeune  âge. 

D'autre  part,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  une  hérédité  très 
chargée  chez  des  paralytiques,  des  aliénés  intermittents,  des  mé- 
lancoliques, des  maniaques  simples,  parfois  même  chez  des  névro- 
pathes, et  enfin,  vous  n'ignorez  pas  que  le  fils  d'un  aliéné  n'est 
pas,  ce  qui  du  reste  est  fort  heureux,  voué  fatalement  à  la  folie. 
La  clinique,  sous  ce  rapport,  fournit  même  des  exemples  très 
curieux  d'ascendance  vésanique  fortement  accentuée  avec  un  seul 
aliéné  parmi  de  nombreux  descendants  ;  ou  bien  encore  d'un  seul 
frère  plein  d'esprit  au  milieu  de  quatre  uu  cinq  aliénés,  comme 
j*ai  eu  l'occasion  d'en  rapporter  moi-même  des  exemples^.  Gonsé- 
quemment,  une  hérédité  chargée  chez  un  délirant  chronique  ne 
saurait  le  faire  entrer  dans  le  groupe  des  héréditaires  dégénérés. 
Ce  qui  caractérise  la  folie  des  héréditaires  ou  dégénérés,  c'est 
surtout  l'état  mental  du  sujet,  les  svndrumes  épisodiques  dévelop- 
pés sur  cet  état  mental  et  enfin  l'évolution,  l'allure  particulière  et 
les  caractères  spéciaux  des  délires  multiples  qui  se  produisent. 

Je  ne  reviendrai  donc  pas  à  chaque  observation  sur  cette  ques- 
tion d'hérédité,  puisque  pour  lescas  où  cette  hérédité  est  très  chargée, 
j'e  n'aurai  qu'à  répéter  ce  que  je  viens  de  dire.  Dans  la  première  obser- 
vation, il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante-six  ans,  persécutée  depuis 
.  douze  ans, ambitieusedepuis  deux  ans.Lessymptômesetl'évolution 
delà  maladie,  dit  M.  Séglas,  nous  paraissent  ressembler  assez  à  ce 
qui  a  été  dit  du  délire  chronique.  Nous  n'insisterons  donc  pas  sur 
les  symptômes  pour  passer  immédiatement  aux  antécédents  per- 
sonnels de  la  malade  sur  lesquels  M.  Séglas  nous  parait  avoir  été 
mal  renseigné  :  M*^*  M...  n'aurait  parlé  qu'à  sept  ans,  tandis  qu'en 
réalité,  elle  parlait  au  moins  à  cinq  ans  et  dans  une  circonstance 
facile  à  retenir,  lors  du  départ  de  son  oncle,  elle  a  témoigné  ses 
regrets  de  le  voir  partir.  Elle  s'exprime,  du  reste,  aujourd'hui  très 
facilement,  sa  prononciation  est  nette,  il  n'y  a  pas  la  moindre 
blésité  et  cette  intégrité  de  la  parole  serait,  vous  en  conviendrez, 
bien  extraordinaire  chez  une  personne  qui  n'aurait  parlé  qu'à  sept 
ans.    —  «Elle  est  allée,  ajoute    M.  Séglas,  plusieurs  années  à 
l'école  mais  n'a  jamais  appris  à  lire.  »  Or,  elle  n'allait  à  l'école 
que  très  irrégulièrement  et  pendant  deux  ou  trois  mois  de  l'année 
et  néanmoins  elle  a  appris  et  elle  sait  lire. 

«  Elle  jouait,  dit-on,  presque  toujours  seule  et  n'avait  pas  des 
idées  de  petite  fille;  elle  jouait  comme  un  fiarcon;  elle  n'aimait 
que  les  chevaux,  les  chiens,  plus  tard,  elle  n'a  jamais  aimé  s'oc- 
cuper de  ménage,  mais  elle  préférait  les  travaux  d'homme.  »  Ce 
passage   ferait  supposer   des   dispositions  à   l'inversion  du  sens 

*Magnan.  —  Du  délire  des  persécutions,  (Gaz.  méd.,  nov.  et 
déc.  1877.) 
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génital,  mais  rien  de  semblable  n*a  jamais  existé.  Enfant,  elle 
allait  jouer  en  compagnie  de  camarades  avec  les  jouets  qu'on  lui 
donnait,  chevaux,  chiffons  ou  poupées.  Elle  ne  tenait  pas  à  faire 
le  ménage,  mais  elle  aimait  à  coudre.  <cA  douze  ans  je  me  raccom- 
modais, dit-elle,  moi-même  toutes  mes  affaires.» 
.  «  Elle  n'a  jamais  aimé  les  hommes,  ajoute-t-on  encore,  et  elle 
les  fuyait  ou  leur  disait  des  sottises.  »  La  misère  qui  existait  dans 
sa  famille  l'avait  fait  réfléchir,  elle  a  refusé  de  se  marier  avec  des 
individus  mal  élevés  et  grossiers,  mais  elle  a  eu,  dit-elle,  des 
épanchementi  de  cœur  pour  des  jeunes  gens  convenables  et  si  elU 
eut  pu  les  épouser  y  elle  en  eût  été  heureuse. 

€  Jamais,  dit-on  encore,  elle  n*est  restée  plus  de  quatre  mois 
en  place;  même  étant  jeune,  elle  changeait  toujours.  »  Elle  est 
resiée  dans  la  même  place  chez  la  sœur  du  D**  Tabouret,  de  dix- 
huit  à  vingt-deux  ans  et  demi,  près  do  cinq  ans,  et,  à  diverses 
reprises,  elle  est  restée  chez  différents  patrons,  dix,  treize  et 
quatorze  mois. 

M  Notons  entin  au  point  de  vue  des  idées  actuelles  que«  il  y  a 
une  vingtaine  d'années,  sa  mère  ayant  voulu  racheter  son  frère 
du  service,  elle  lui  fit  à  ce  propos  des  scènes  violentes,  préten- 
dant qu*on  donnait  tout  aux  autres,  rien  à  elle,  qu'on  était  injuste, 
etc.  »  —  Le  rachat  du  frère  (3,800  fr.)  a  ruiné  la  famille,  h  bien 
qu'elle  avait  été  obligée  elle-même  de  prêter  300  fr.  qui  ne  lui  ont 
pas  encore  été  entièrement  rendus  et  c'est  à  cette  occasion  qu'elle 
aurait  écrit,  il  y  a  quelques  années  à  sa  mère.  Les  règles,  se  sont 
montrées  à  douze  ans  et  non  à  scHee  ans. 

Si  nous  résumons  nous  voyons  d'après  l'observation  de  M.  Séglas  : 
Débilité  mentale,  troubles  de  la  parole;  ignorance  profonde, 
inversion  sexuelle,  perversion  morale,  paresse  et  incapacité  de 
travailler.  —  Si  vous  examinez  la  malade,  vous  trouverez  une 
femme  intelligente,  à  la  parole  facile,  aux  réponses  nettes  et  pré- 
cises; elle  sait  lire  et  n'offre  pas  traces  d'anomalie  sexuelle,  elle 
explique  ses  difficultés  avec  la  famille,  elle  offre,  en  un  mot,  l'état 
mental  d'une  délirante  chronique. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s'agit  d'une  domestique  âgée 
aujourd'hui  de  quarante-neuf  ans,  ayant  appris  à  lire  et  à  écrire, 
en  allant  à  l'école  du  village  comme  y  allaient  les  enfants  il  y  a 
quarante  ans,  c'est-à-dire  très  irn'>gulièrement.  Elle  s'exprime 
correctement,  ses  réponses  sont  nettes  et  précises  et  son  système 
délirant  s'enchaîne  logiquement  ;  il  n'y  a  donc  pas  do  faiblesse 
d'espriL 

M.  Séglas  passe  ensuite  à  l'examen  physique  et  la  dépeint 
comme  microcéphale,  prognathe  asymétrique,  acrocéphale, 
tandis  que  nous  n'apercevons  pour  notre  part,  qu'un  front  fuyant 
sur  une  tête  un  peu  allongée.  L'examen  de  la  bouche  nous  fait 
voir  sur  la  voûte  palatine,  à  droite  du  sillon  médian,  une  dépres- 
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5ioii  linéaire  anléro-postérieurc  ressemblant  à  une  cicatrice  et 
tirant  légèrement  la  muqueuse  de  ce  côté.  Si,  après  uu  nouvel 
examen,  il  restait  encore  un  doute,  M.  Falret  pourrait  nous  auto- 
riser, sans  doute,  à  joindre  la  photographie  de  la  malade  à  cette 
discussion  et  chacun  pourrait  ainsi  s*assurer  que  M*'*  D...  n'est 
point  le  spécimen  tératologique  dont  parle  M.  Séglas  {ji^symétrie, 
prognatisme^  microcéphalie,  aci'océphalie, 

M.  SÉGLAS.  G*càt  fait  ;  j'ai  là  les  photographies;  racrocéphalieesi 
notable.  — 11  .es  fait  circuler. 

M.  Magnan.  m.  Séglas  nous  présente  deux  photographies  de  la 
malade  D...:  sur  Tune,  la  tête  est  fortement  fléchie,  l'occiput  très 
relevé,  si  bien  que  l'axe  antéro-poslérieur  se  trouve  presque  ver- 
tical. Dans  celte  position  forcée  d'une  lôle  dolicocéphale,  à  front 
fuyant,  toute  la  région  postérieure  devient  saillante.  Cette  saillie, 
résultat  d*un  artince,  pourrait  en  imposer  à  ceux  qui  ne  sont  pas 
familiarisés  avec  les  examens  anthropométriques,  mais  un  peu  de 
réllexion  suffit  à  faire  reconnaître  que  ce  n'est  point  là  la  léte  en 
pain  de  sucre,  la  tête  acrocéphale  dans  laquelle,  on  le  sait,  le 
brcgnia  soulevé  devient  saillant  en  entraînant  le  front  vers  la  ver- 
ticale. Du  reste,  parla  seconde  photographie,  dans  laquelle  la  tète 
est  laissée  libre,  dans  sa  position  naturelle,  on  s'assure  aisément 
qu'il  n'y  a  pas  d*acrocéphalie.  La  cotlformatiou  de  la  tête  de 
M"«  I).-  (aplatissement  frontal  et  dolycocéphalie)  n'est  pas  un 
tvpe  rare  en  France  et  les  anlhropologistes  pensent  devoir  Tattri* 
buer,  en  jiénéral,  à  l'habitude  que  les  matrones  ont  dans  certains 
pays  de  serrer  la  tête  des  jeunes  enfants  pour  as^ujettir  la 
coiffure. 

La  troisième  malade,  à  son  entrée  à  l'asile  Sainte-Anne,  était  à 
la  seconde  période  du  délire  chronique  ;  elle  avait  des  halluci- 
nations et  d(»s  idées  de  persécution  nettement  systématisées; 
aujourd'hui,  elle  commence  d'après  l'observation  do  M.  Séglas  à 
présenter  quelques  idées  anibilieuses.  C'était  là  la  marche  prévue 
du  délire,  je  n'y  insiste  pas. 

M"«  S...  a  été  ré^'lce  à  dix-sept  ans  et  non  à  dix-huit  ou  vingt 
ans  ;  elle  n'était  pas  sujette  aux  attaques  de  nerfs,  comme  on  le 
prétend  ;  elle  s'est  trouvée  mal  une  seule  fois  dans  des  circonstances 
particulières  :  elle  était  allée  sans  manger  à  l'église  au  milieu 
d'une  foule  compacte,  un  jour  de  grande  cérémonie.  Cet  accident 
ne  s'est  jamais  renouvelé. 

Au  point  de  vue  psychique,  on  lui  attribne  à  tort  un  syndrome 
épisodique,  le  délire  du  toucher.  «  Elle  a  toujours  eu,  dit  M.  Sé- 
glas, la  manie  de  la  proprclr,  un  peu  comme  son  père.  »  Or, 
qu'avait  le  père?  «  Celui-ci  avait  l'habitude,  quand  on  le  touchait, 
de  se  secouer  et  de  s'essuyer;  il  ne  voulait  pas  toucher  les  boutons 
des  portes,  parce  que  quelqu'un  aurait  pu  y  laisser  de  la  saleté  ; 
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il  se  résenrait  une  chaise  spéciale,  et  si  quelqu'un  sV  asseyait,  il 
l'essuyait  de  suite  après;  jamais  il  ne  voulait  manger  hors  de  chez 
lui.  » 

M.  Séglas  a  encore  été  mal  informé  sur  le  compte  de  cette 
malade,  elle  n*a  jamais  eu  la  manie  de  la  propreté;  dans  le  service, 
jamais  personne,  ni  surveillantes,  ni  infirmières,  n'ont  observé 
aucun  acte  rappeiant  de  près  ou  de  loin  des  appréhensions  de 
cette  nature  :  j*ai  placé  dans  les  mains  de  la  malade  des  pointes, 
des  épingles,  du  cuivre,  toute  sorte  d'objets,  elle  a  touché  à  tout 
ce  qui  nous  environnait  et  tout  cela  le  plus  naturellement  du 
monde  sans  la  moindre  hésitation  ;  interrogée  sur  les  lavages 
fréquents  auxquels  elle  se  serait  livrée,  elle  a  répondu  simplement: 
m  J'avais  dans  mon  ménage  autre  chose  à  faire  qu'à  passer  mon 
tempsà  me  laver  et  je  n*en  éprouvais,  du  reste,  nullement  besoin.  » 
Or,  vous  savez,  messieurs,  combien  est  pénible  la  crainte  du  tou- 
cher et  quand  un  malade  a  été  sous  le  coup  de  cette  obsession, 
il  en  conserve  le  .•souvenir  toute  la  vie,  dans  le  cas  même  où  il 
vient  à  guérir.  M"^"  S...  est  donc  une  délirante  chronique  ordi- 
naire, intelligente,  sans  stigmate  d'aucune  sorte. 

Pour  la  quatrième  observation,  M.  Séglas  fait  la  réflexion  sui- 
vante :  «c  Je  ne  dirai  que  peu  de  chose  de  cette  malade,  qui  est 
peut-être,  à  mon  avis  du  moins,  au  point  de  vue  des  symptômes 
et  de  l'évolution  de  la  maladie,  le  ty[)e  le  plus  parfait  du  délire 
chronique  tel  qu'il  nous  a  été  décrit  ici.  » 

Les  trois  périodes,  en  effet  (inquiétude,  délire  de  persécutions 
et  délire  ambitieux)  se  sont  succédées  de  la  façon  la  plus  réfrulière. 
C'est  un  bel  exemple  de  délire  chronique,  et  si,  dans  son  enfance, 
M"**  B...  a  eu  de  la  chorcc,  pendant  quelques  semaines,  si  elle 
bégaie,  elle  ne  s'en  est  pas  moins  montrée  toujours  intelligente, 
économe,  bonne  ménagère,  bienveillante  pour  son  mari  jusqu'à 
l'apparition  du  délire  ;  elle  n'a  présenté,  en  un  mot,  aucune  tare 
psychique  et  nous  connaissons  tous  des  personnes  qui  bégaient 
dont  l'intelligence  est  intacte. 

La  cinquième  malade  est  un  exemple  assez  net  de  délire  chro- 
nique. Cette  malade,  qui  jusqu'ici  n'aurait  eu  que  des  idées  de 
persécution,  commence  à  présenter  quelques  idées  ambitieuses. 
£lle  entend  les  messieurs,  personnages  qui  agissent  sur  elle,  lui 
dire  que  M.  Putaux,  son  ancien  patron,  lui  laissera  une  grande 
partie  de  sa  fortune. 

L'examen  que  j'ai  fait  de  la  malade  diffère  de  la  description  de 
M.  Séglas,  en  ce  que  l'asymétrie  de  la  face,  si  elle  existe,  n'est 
guère  appréciable  et  que  la  malade  m'a  parue  inlelli^'enle  ;  c'est 
aussi,  d'ailleurs,  l'avis  de  iM.  A.  Voisin  qui  la  soigne,  en  ce  mo- 
ment, et  dont  elle  rétorque,  m'a  dit  notre  collègue,  tous  les 
ar^'uments  avec  beaucoup  de  vivacité,  de  logique  et  d'esprit. 
J'ajouterai  que  les  règles  se  sont  montrées  à  quatorze  et  non  à 
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seize  ans.  Enfin,  pour  ne  rien  omettre,  je  ferai  observer  que,  si  la 
malade  remue  trois  fois  les  doigts;  c'est  pour  obéir  aux  halluci- 
nations ;  les  messieurs  lui  disent  de  remuer  trois  fois;  il  n'y  a  là 
rien  de  comparable  à  Tobsession  du  nombre. 

La  sixième  malade  présente  les  symptômes  habituels  du  délire 
chronique,  des  hallucinations  surtout  auditives  et  des  idées  systé- 
matisées de  persécution  ;  depuis  peu  de  temps  apparaissent  des 
idées  ambitieuses. 

M.  Séglas  signale  un  tic  facial  persistant  encore  aujourd'hui. 
J'ai  examine  M™"  G...  pendant  trois  quarts  d'heure  environ  et  j'ai 
remarqué  simplement,  à  de  rares  intervalles,  un  peu  de  serrement 
des  lèvres  et  un  léger  claquement  ;  la  malade,  qui  venait  de 
parler,  a  prétendu  ne  pas  le  faire  habituellement  et  expliquait 
ce  mouvement  par  le  besoin  d'humecter,  en  ce  moment,  la  bouche. 
—  Je  n'ai  pas  constaté  non  plus  de  bégaiement. 

M.  Sé^'las  avait  noté  ensuite  quelques  phénomènes  assez  impor* 
tants  pour  être  contrôlés:  «  Elle  avait  la  manie  de  tout  ranger  à 
l'excès  ;  si  l'on  louchait  à  quelque  chose,  elle  criait  et  allait  le 
i^emetlre  en  place.  Quand  on  lui  donnait  de  l'argent,  elle  s'essuyait 
(es  mains  après  ;  de  môme  elle  se  secouait  quand  on  la  touchait. 
Très  souvent  aussi  elle  prenait  des  voitures,  y  restait  un  quart 
d'heure  et  descendait  avant  d'arriver  à  destination.  »  La  malade 
prétend  qu'elle  n'était  pas  assez  riche  pour  payer  ainsi  inutilement 
des  voitures  ;  il  va  sans  dire  qu'elle  pourrait  ne  pas  convenir  d'une 
bizarrerie  de  ce  genre  qui  pourrait  d'ailleurs  n'ôtre  que  la  tra- 
duction d'une  idée  de  persécution,  mais  il  n'en  est  pas  de  môme 
pour  la  crainte  du  toucher  :  nous  lui  avons  remis  diverses  mon- 
naies d'argent  et  de  cuivre  qu'elle  a  prises  dans  la  main  sans 
la  moindre  appréhension  ;  elle  a  touché  sans  hésitation  des  bou- 
tons de  porte,  des  morceaux  do  cuivre,  des  aiguilles,  un  couteau. 
«  S'il  lui  est  arrivé  parfois,  dit-elle,  de  s'essuyer,  c'est  après  avoir 
tenu  longtemps  des  sous  dans  la  main  ;  le  cuivre,  ajoute-t-elle, 
enfermé  dans  la  main  chaude  et  humide,  dégage  une  certaine 
odeur  qui  ne  lui  est  pas  aî!réablo.»  Quant  aux  pièces  d'argent,  ça 
lui  est  indilfércnt  puisqu'elle  n'ont  pas  d'odeur.  Vraiment,  est-ce 
là  le  déliro  du  toucher?  Assurément  personne  ne  le  reconnaîtrait. 

Cette  malade  est  très  hallucinée  et  il  lui  arrive  parfois  de  s'ar- 
rêter court  en  marchant  ou  bien  de  se  détourner  de  la  route. 
Interrogée  sur  celte  manière  de  faire,  elle  nous  a  répondu  que 
les  voix  changeant  quehiuefois  de  direction,  elle  était  obligée  de 
les  suivre  pour  mieux  les  entendre.  11  n'y  a  encore  là,  vous  le 
voyez,  rien  qui  rappelle  les  syndromes  épisodiques,  les  phéno- 
mènes d'arrêt  des  dégénérés. 

L'aliénée  qui  fait  l'objet  de  la  septième  observation  a  été  transfé- 
rée en  province  ;  je  ne  m'y  arrête  donc  pas  aujourd'hui.  Du  reste, 
j'aurai  probablement  plus  tard  à  rappeler  ce  fait,  en  parlant  des 
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persécutés  persécuteurs,  chez  lesquels  on  peut  trouver  passagère- 
ment des  hallucinations  de  l'ouïe  qui  rendent  le  diagnostic  parfois 
très  difficile. 

Je  laisse  de  côté  des  détails  secondaires  du  huitième  cas  pour 
en  venir  immédiatement  à  révolution  de  la  maladie  qui  est  Tobjet 
principal  Je  la  critique  de  M.  Séglas.  Pour  notre  collègue,  les 
idées  de  persécution  chez  cette  femme  datent  du  mois  d'avril  1884 
et  comme  le  délire  ambitieux  apparaît  en  juin  1885  pendant  le 
séjour  a  Trisile  de  Vaucluse,  il  trouve,  avec  juste  raison,  cette 
marche  un  peu  rapide.  J'avais,  pour  ma  part,  sur  cette  malade 
entrée  dans  mon  service  en  novembre  1884,  quelques  notes  d'après 
lesquelles  le  début  du  délire  remontait  non  pas  à  1884,  mais 
à  1881.  'A  cette  époque,  en  effet,  M°^*  B...  se  brouille  avec  une 
voisine  qui  lui  bat  froid  et  la  regarde  de  travers,  qui  bientôt  après 
lui  met  des  ordures  devant  la  porte;  lui  fait  des  malices;  puis  elle 
a  mal  aux  yeux,  des  rougeurs  sur  le  corps,  elle  trouve  des  amer- 
tûmes  dans  les  pruneaux  ;  c'était  certainement  sa  voisine.  Plus 
tard,  c'est  cette  môme  voisine  qui  lui  adresse  de  grossières 
injures. 

Mais  admettons,  si  vous  le  voulez,  que  nous  n'ayons  pas  de 
renseignements.  Est-ce  qu'il  nous  serait  permis  d'adopter  l'inter- 
prétation que  M.  Séglas  donne  des  phénomènes  observés  chez 
celte  malade?  Voilà  une  femme  atteinte  de  délire  de  persécution 
qui  au  mois  d'avril  1884,  présente  des  hallucinations  de  l'ouïe  : 
elle  entend  des  propos  injurieux  chez  le  boucher,  dans  la  rue, 
dans  M  maison  à  travers  le  mur  du  logement  voisin  ;  elle  porte 
plainte  au  commissaire.  Est-ce  qu'en  présence  de  tels  accidents, 
d'un  délire  aussi  nettement  systématisé,  de  cette  affirmation  pré- 
cise des  offenses,  de  la  désignation  de  l'ennemi  déterminé  (ce 
n'est  plus  on^  mais  bien  M™"  X...)*  Flst-ce  qu'il  ne  vient  pas  à  l'csfirlt 
de  vous  tous  que  c'est  là  une  grave  maladie,  un  délire  vi<:oureux 
dont  les  racines  sont  déjà  très  profondes?  Voilà,  ce  que  dit  la 
clinique  et  conséquemment  l'observation  Vlll  ainsi  complétée 
reste  un  délire  chronique  à  évolution  systématique  tel  que  nous  le 
comprenons. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  observations,  M.  Séglas,  en  bon 
calculateur,  additionne  les  stigmates  physiques  qu'il  a  rencontrés: 
t  Microcéphalie,  acrocéphalie,  asymétrie  crânio-faciale,  malfor- 
mation de  la  voûte  palatine,  déformations  auriculaires  multiples, 
tic  facial,  bégaiement,  menstruation  tardive.  »  Puis  pour  le  côté 
psychique  :  «Retard  de  développement  dans  l'enfance,  la  parole 
tardive,  l'instabilité  et  la  faiblesse  d'esprit,  les  altérations  du  ca- 
ractère, des  sentiments  et  môme  ces  écrits  émotifs  particuliers 
réunis  par  M.  Magnan  sous  le  nom  de  syndromes  épisodiques  des 
héréditaires.  » 
Messieurs,  pour  ces  derniers  stigmates,  les  syndromes  épiso- 
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diques  nous  avon^  vu,  il  est  bon  de  le  rappeler,  qu*ils  n'exis- 
taient pas  chez  ces  aliénés;  mai:)  malgré  leur  absence,  il  est  évi- 
dent que  tous  ces  signes  réunis  sur  une  seule  et  même  tèle 
suffiraient  à  caractériser  une  dégénérescence  des  plus  complètes. 
Toutefois,  il  n'en  sera  plus  de  môme  si  nuu<(  jetons  les  yeux,  non 
point  sur  ce  malade  synthétique  de  M.  Séglas,  mais  sur  chacune 
des  malades  que  nous  avons  examinées;  sur  chacune  d'elles  nous 
ne  trouvons  plus  cet  ensemble  de  stigmates,  mais  seulement  Tun 
ou  l'autre  d'entre  eux;  et  il  ne  viendra  à  Tidée  de  personne  de 
faire  entrer  forccmont  dans  le  cadre  des  dégénérés  tout  individu 
dont  Tune  des  bosses  frontales  sera  aplatie,  ou  dont  le  vertex  ou 
le  maxillaire  inférieur  seront  proéminents,  ou  bien  encore  tout 
homme  qui  bégaiera  ou  luuchera,  ou  dont  le  caractère  sera  iné- 
gal, emporté,  violent,  etc.  Non,  nous  savons  que  Tun  ou  l'autre 
de  ces  signes  considérés  isolément  ne  saurait  impliquer  la  dégé- 
nérescence et  qu'une  intelligence  bien  pondérée  peut  s'associer  à 
du  strabisme  ou  du  bégaiement. 

Après  cette  discussion  clinique,  M.  Sé^'las  cherche  à  mettre  en 
contradiction  les  opinions  émises  d*un  côté  par  MM.  Garnier  et 
Briand  dans  leur  communication  et  par  moi  dans  mes  leçons,  et, 
d'un  autre  côté,  par  quelques  autres  de  mes  anciens  internes,  dans 
diverses  publications.  Dans  leurs  travaux  perponnels  mes  élèves 
conservent,  M.  Séglas  n'en  doute  pas,  leur  complète  indépendance, 
si  bien  que  j'ai  eu  moi-même  à  critiquer  certaines  parties  du  tra- 
vail, d'ailleurs  fort  intéressant,  de  M.  Gérente.  Je  n'admets  nulle- 
ment et  je  n'ai  jamais  admis  un  délire  chronique  à  base  hypo- 
chondriaque;  l'iiypochondrie  n'est  point  la  première  période  du 
délire  chronique.  J'ai  déjà  eu  l'occasion,  l'année  dernière,  de 
m'expliquer  à  ce  sujet  dans  une  leçon  publiée  dane  le  Journal  des 
ConnaUsances  mcdicales  et  j'y  reviendrai  encore  dans  la  prochaine 
séance. 

Plus  loin  M.  Séglas  me  fait  dire  d'après  un  compte-rendu  d'une 
de  mes  leçons,  auquel  je  ne  puis  souscrire,  c  que  le  délire  chro- 
nique peut  être  accompagné  ou  non  d'hallucinations».  C'est  là 
évidemment  une  erreur,  l'hallucination  auditive  est  un  des  élé* 
nients  essentiels  du  délire  chronique;  lors  du  passage  de  la  pre- 
mière à  la  seconde  période,  c'est-à-dire  de  l'inquiétude,  des  inter- 
prétations délirantes  aux  idées  arrêtées  de  persécution,  il  peut  se 
faire  que  l'idée  nette  de  persécution  s'installe  la  première  sans 
l'hallucination,  mais  cette  idée  par  son  caractère  obsédant  ne 
tarde  pas  à  stimuler,  à  exciter  le  centre  cortical  et  à  éveiller  ainsi 
l'image  tonale,  l'hallucination  en  retard.  C'est  là,  sans  doute,  ce 
qui  a  lait  supposer  que  j'admettais  un  dôlire  chronique  sans  hal- 
lucinations. J'ajouterai  qu'à  la  seconde  période  (période  de  persé- 
cution) je  n'ai  pas  uu  seul  cas  de  délire  chronique  sans  hallucinar 
tions. 
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M.  Séglas  rappelle,  enfin,  une  observation  que  j'ai  citée  de 
délire  chronique  chez  un  épilcptique^  Cette  coexistence  ne  prouve 
nullement  que  le  délire  chronique  soit  l'œuvre  d\in  débile.  Il  est 
desépileptiques'  non  pas  ceux  des  asiles,  mais  ceux  que  l'on  ob- 
serve dans  la  famille,  qui,  en  dehors  des  manifestations  parfois 
très  rares  de  la  névrose  convulsive^  n*olfrent  absolument  aucun 
trouble  intellectuel. 

J'ai  eu  récemment  l'occasion  de  donner  des  soins  à  un  négo- 
ciant fort  intelligent,  'd',iè  de  quarante  ans,  qui  depuis  plusieurs 
années  présente  très  irrégulièrement  des  attaques  épileptiques. 
Les  accès  se  montrent  habituellement  la  nuit,  laissant  entre  eux 
des  intervalles  de  deux,  trois,  quatro  mois  quelquefois  mt^uie  da- 
vantage et  depuis  4883,  où  il  a  eu  recours  à  une  médication  bro- 
murée,  il  n'aurait  eu  que  trois  attaques  seulement.  11  est  d'un 
caractère  très  égal,  bienveillant  pour  tout  son  entoura^'e;  il  ap- 
porte dans  ses  affaires  tous  les  soins,  l'activité  et  l'habileté  né- 
cessaires; il  est  instruit  et  sa  culture  inteilectuf*lle  dépasse  celle 
que  l'on  trouve  habituellement  chez  les  commerçants. 

Puisque  l'épilepsie  peut  ainsi  se  présenter  chez  un  individu  in- 
telligent et  bien  pondéré,  rien  ne  s'oppo$c,  il  me  semble,  à  ce 
que  dans  des  conditions  données,  elle  puisse  coexister  avec  le  dé- 
lire chronique  dont  le  dévcloppenuMitréclamc  toujours  une  certaine 
activité  intellectuelle.  Du  reste,  ces  cas  sont  très  rares  et  ce  n'est 
pas  sur  des  faits  complexes  et  exceptionnels  que  nous  désirons 
établir  le  délire  chronique;  j'en  parle  ici  simplement  pour  répon- 
dre à  l'objection  de  notre  collègue. 

L'argumentation  de  M.  Sé^-las  porte  ensuite  sur  l'évolution  du 
délire  chronique  et  il  donne  comme  exemple  contradictoire  de 
sa  marche  lente,  progressive,  méthodique,  l'observation  VllI  sur 
laquelle  je  me  suis  déjà  arrêté  et  où  nous  voyons  le  délire  ambi- 
tieux .se  développer  cinq  ans  et  non  deux  ans  après  le  début  de  la 
maladie. 

Plus  loin,  M.  Séglas,  fouillant  dans  rexccllcnte  thèse  de  M.  Le- 
grain  sur  «  le  délire  chez  les  dégénérés  »,  relève  quelques  points 
faibles  et  s'en  fait  une  arme  contre  le  délire  chronique.  Mais  je 
dirai  à  M.  Séglas  que  je  n'ai  \ms  attendu  son  argumentation  pour 
critiquer  chez  M.  Legrain  l'expressioii  de  délire  à  évolution  chro- 
nique  des  dégénérés^  d  autant  mieux  que  les  observations  données 
par  M.  Legrain  montrent  surabondamment  quecett'î  évolutiondes 
dégénérés  est  tout  autre  que  celle  des  délirants  chroniques. 

Puis  encore  M.  Ségias  s'empare  avec  empressement  de  cette 
idée  émise  par  M.  Legrain  que  le  délire  chronique  peut  se  mon- 


•  Magnan.  Leçons  cliniques  sur  l'épilepsie  recueillies  et  publiées  par 
M.  Briand.  Librairie  du  Progrés  médical^  p.  31  et  7i. 
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trer  chez  le  dégénéré.  Il  s*agit  là  de  faits  tellement  exceptionnels 
qu'ils  ne  peuvent  en  rien  modifier  les  grandes  lignes  assignées 
au  délire  chronique.  Cette  espèce  pathologique  se  développe  seu- 
lement chez  des  sujets  dont  le  niveau  mental  est  assez  élevé,  aussi 
ne  se  voit-eîle  jamais  chez  l'imhécile;  toutefois  les  dégénérés  supé- 
rieurs, les  simples  déséquilibrés  qui  sont  intelligents,  pourraient 
sous  ce  rapport,  prétendre  au  délire  chronique,  mais  ils  y  sont 
rendus  réfractaires  par  certaines  dispositionsquileur  sont  propres 
et  notamment  par  Tinstabilité  prédominante  de  leur  caractère  et 
par  cette  inégalité  si  curieuse  et  si  remarquable  de  leur  intelli- 
gence. C'est  ainsi  que  je  m'explique  pourquoi  le  délire  chronique 
est  une  rare  exception  même  chez  le  simple  déséquilibré. 

Arrivé  à  la  fin  de  son  discours  M.  Séglas  nous  dit  qu*il  ne  com- 
prend plus  rien  au  délire  chronique.  Ce  n'est  pas  étonnant,  car 
dans  son  argumentation,  j'allais  dire  dans  sa  plaidoirie,  il  a  fait, 
en  véritable  avocat  adverse,  tout  son  possible  pour  embrouiller 
la  question.  Mais,  messieurs,  ce  qui  vaut  mieux  que  les  théories  et 
les  raisonnements,  ce  sont  les  observations  elles-mêmes  et  certai- 
nement vous  avez  été  frappés  de  ce  fait  que  plusieurs  des  malades 
choisis  justement  par  M.  Séglas,  examinés  il  y  a  2,  3,  4  ans  par 
MM.  Garnier  et  Briand  et  par  moi  s'étaient  présentées  à  cette 
époque  avec  des  hallucinations  et  un  délire  de  persécution  d*une 
nature  particulière,  délire  qui  nous  avait  permis  de  prévoir  que 
ces  malades  persécutées  deviendraient  ambitieuses.  C'est  précisé- 
ment parce  que  la  clinique  nous  permet  de  reconnaître  un  groupe 
déterminé  de  malades  qui  par  des  étapes  successives  passent  de 
l'inquiétude,  des  interprétations  délirantes  aux  hallucinations  et 
aux  idées  de  persécution,  puis  aux  idées  ambitieuses  et  finale- 
ment à  la  dissolution  mentale;  c'est  parce  que  dès  le  début  du 
délire,  nous  pouvons  prévoir  cette  longue  et  méthodique  évolu- 
tion, que  nous  avons  pensé  qu'il  fallait  désigner  celte  espèce  pa- 
thologique sous  un  nom  particulier,  «  le  délire  chronique  », 
auquel  nous  ajoutons,  à  évolution  systématique  pour  bien  indiquer 
sa  marcheet  les  modifications  successives  et  constantes  qu'elle 
présente. 

M.  J.  Skglas.  —  Messieurs,  les  objections  que  me  fait  M.  Magnan 
ne  laissent  pas  que  de  me  surprendre  étrangement  à  bien  des 
points  de  vue.  Tout  d'abord  les  considérations  qu'il  émet  à  propos 
du  rôle  de  l'hérédité  dans  les  dégénérescences  difi'èrent  assez,  ce 
me  semble,  de  ce  qu'il  disait  ici  même  l'an  dernier  à  propos  des 
folies  héréditaires.  Car  pour  lui  aujourd'hui,  l'action  de  l'hérédité 
ne  serait  plus  prépondérante  et  il  fait  intervenir,  dans  une  large 
mesure,  les  causes  diverses  mises  d'ailleurs  en  relief  par  plusieurs 
de  nos  collègues.  Les  antécédents  héréditaires,  cependant  assez 
chargés  de  mes  malades,  n'ayant  par  suite  plus  pour  lui  d'impor- 
tance, je  n'y  reviendrai  pas. 


SOCIETES   SAVANTES.  459 

En  ce  qui  concerne  mes  observations,  renquêle  particulière  à 
laquelle  M.  Magnan  a  soumis  mes  malades,  le  soin  tout  spAcial 
avec  lequel  il  cherche  à  réfuter  la  plupart  des  faits  que  j'ai  avan- 
cée, me  prouvent  que  mes  arguments  ont  bien  pu  porter  juste. 
J'ajouterai  que,  pour  moi,  ils  ne  m*ont  semblé  ébranlés  en  rien  et 
je  crains  bien  que  mon  honorable  contradicteur,  en  voulant  inter- 
préter ma  pensée  au  lieu  de  s*en  tenir  à  la  lettre  môme  de  ma 
communicaiion,  n*ait  par  suite  fait  fausse  roule  dans  son  argumen- 
tation. 

Et  en  effet,  en  passant  en  revue  les  critiques  de  détail  adressées 
à  des  points  différents  de  chacune  de  mes  observations,  on  verra 
que  souvent  M.  Magnan,  développant  le  texte  môme  de  mon  tra- 
vail, me  reproche,  à  mon  ffrand  étonnement,  des  faits  que  je  n'ai 
môme  pas  signalés  ;  l'observation  I  en  est  un  exemple,  surtout  en 
ce  qui  concerne  la  parole   et  l'instruction  de  la  malade  qui  n*a 
appris  à  lire  que  vers  vingt  ans,  une  fois  sortie  de  l'école.  Pour 
TObservation  II,  lesphotographiesdc  la  malade  que  j'ai  eu  l'honneur 
de  vous  soumettre  ainsi  que  les  mesures  de  sa  tôte  vous  rensei^'nent 
sur  la  réalité  des  faits  que  j'ai  avancés.  Je  n'ai  jamais  dit  d'ailleurs 
que  la  malade  de  TObsërvation  111  ait  eu  de  la  folie  du  doute;  et 
M.  Ma^'nan,  s'il  eût  lu  exactement  mon  texte,  u*eût  pas  pris  un 
rensei^'nement  pour  une  constatation.  Dans  rOusERVATioN  IV,  M.  Ma- 
finan  oublie  de  rappeler  que  toute  la  famille  de  la  malade  était 
bègue  comme  elle.  La  malade  de  TObservation  V  manifeste  dans 
différentes  circonstances  l'importance  qu'elle  attache  au  chiffre  3, 
(compter  les  doigts,  ouvrir  trois  fois  les  yeux,  boire  trois  verres 
d'eau,  marcher  d'une  façon  spéciale,  etc.).    En   admettant    môme 
que  ce  soit  le  fait  d'hallucinations,  comme  la  malade  entre  bien 
pour  quelque  chose  dans  la  couleur  que  revôt  ce  phénomène  sub- 
jectif l'mportance  donnée  au  chiffre  3   me    parait  devoir  être  si- 
gnalé. Son  état  de  débilité  mentale  a  été,  d'un  autre  côLé,  constalé 
par  M.  Legrand  du  Sauile.  —  Pour  la  malade  de  TObservation  VI, 
on  lui  a  toujours  connu  ses  façons  spéciales  de  marcher,  môme 
avant  qu'elle  ne  délirât.  Elle  «  faisait  le  rond  »  partout  où  elle  allait» 
quittant  môme  les  personnes  avec  lesquelles  elle  se  trouvait  pour  sa* 
tiif'faire  sa  manie;  elle  marchait  au  centre   des  pavés:  elle  a  en. 
core  une  sorte  ce  délire  du  toucher,  qu'une  de  ses  amies  a  vu  se 
produire  encore  dernièrement  en  lui  donnant  un  bouquet  de  vio- 
lettes. Sun  tic  facial  a  existé  de  lout  temps  et  a  été  constate  parles 
personnes  de  son  entourage  qui  trouvent  qu'il  lui  a  «  rétréci  la  li- 
gure. »  11  en  est  de  môme  du  bégaiement.  Enfin  elle  a  été  obligée 
une  fois  de  laisser  en  ^agedes  bijoux  pour  payer  une  de  ces  courses 
de  voiture  qu'elle  avait  la  manie  de  faire  hors  de  propos.  —  En 
ce  qui  concerne  rOastuvATioN  VU,  elle  a  été  rédigée  d'après  des 
notes  fournies  par  Tinterne  du  service  et  M.  Fairet  et  moi  avons 
pu  constater  la  réalité  des  faits  qui  y  sont  avancés.  —  La  malade 
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(le  rÛRSERVAiiON  VIII  enfin  nous  avant  dit  que  sa  voisine  en  1881 
lui  passait  la  poussière  sous  sa  porte  a  non  par  malice,  mais  par 
négligence  »,  nous  ne  voyons  pas  là  le  début  du  délire,  mais  un 
délire  rétrograde,  la  malade  d'ailleurs,  ambitieuse  aujourd'hui, 
faisant  aussi  remonter  ses  idées  à  une  substitution,  dans  Ten- 
fance,  etc.. 

A  un  point  de  vue  plus  général,  j'attacherais,  suivant  M.  Magnant 
une  importance  trop  grande  aux  stigmates  physique^.  Mais  je  ferai 
remarquer  que  je  n*ai  fait  à  ce  sjjct  aucune  réflexion  spéciale 
dans  mes  observations,  ni  mis  en  rt^iicf  un  symptôme  plutôt  qu*un 
nuire.  Pour  mui,  elles  ne  valent  que  par  leur  ensemUe  ;  cela  n*em- 
pécbe  pas  de  nott>r  en  passant  un  phénomène  anormal,  fôt-il 
nit^rne  d'importance  secondaire.  C'est  comme  les  hachures  dont 
la  réunion  dans  un  d(\ssin  arrive  à  former  une  ombre.  D'ailleurs 
si,  en  terminant,  j'ai  énuinérè  les  tare»  rencontrées  chez  mes  ma- 
lades, je  n'ai  fait  qu'exposer  un  résumé  et  non  créer  un  type  syn- 
thiHique. 

Si,  d'un  autre  côté,  les  stigmates  pris  isolément  ne  sont  pas  très 
accentués,  cela  tient  justement  à  ce  que  nous  avons  affaire  ici  à 
des  gens  déjà  élevés  dans  réchelle  des  dégénérescences.  Mais,  si 
faibles  qu'ils  «oient,  cela  n'est  déjà  pas  mal  de  rencontrer  chez 
eux  des  vestiges  de  ces  tares  physiques  presque  caractéristiques 
des  états  inférieurs,  de  l'idiotie  par  exemple.  Ouaot  à  ne  pasexis* 
ter  chez  mes  malades,  je  me  permettrai  do  faire  observer  à  M.  Ma- 
gnan  que  sa  ron<talalion  n*a  pas  pour  moi  force  de  loi.  Je  les  ai 
vus  pour  ma  part,  à  plusieurs  reprises,  je  les  ai  fait  contrôler  par 
plusieurs  personnes  du  service,  M.  Falrel  a  lui-môme  constaté  la 
présence  de  la  plupart  d'entre  eux  et  j'ai  eu  soin  de  ne  noter  que 
ceux  dont  l'existence  par  suite  d'examens  répétés  et  faits  par  dif- 
férentes [tersonnes,  me  paraissait  indiscutable. 

D'ailleurs,  qu'iinftorte  leur  existence  puisque,  lorsqu'il  les  trouve 
chez  mc^  malades  M.  Maiinan  ne  les  signale  pas  ou  nie  leur  impor- 
tance dan<  l'espère.  Ola  ne  laisse  pas  que  de  m'élonner,  car  l'an 
dernier  dans  les  disirnssions  sur  la  folie  héréditaire,  M.  Magnan 
a«lmetlait,  sans  réserves,  les  stigmates  physiques  mis  en  lumière 
j»ar  Morel  et  eités  par  M.  Falrel,  et  décrivait  môme  des  anomalies 
du  fon<i  de  \'(k'\\.  Aujourd'hui,  pour  être  dé^'énéré.  il  faut  présen- 
ter des  stigmates  psyirhiijues,  les  syndromes  épisodiques.  C'est  là 
un  pririoi[»e  que  M.  Magnafi  po<e,  mais  tout  le  monde  n'envisage 
pas  la  question  au  même  point  de  vue  que  lui.  Kt,  tout  en  recon- 
naissant que  dan>  les  délires  émotifs  on  rencontre  le  plus  souvent 
l'hérédité,  il  y  a  loin  de  là  à  faire  des  stigmates  psychiques,  les 
i^eiils  caractéristiques  de  la  dégénérescence.  Il  y  a  une  différence 
entre  un  syndrome  et  un  stif:mate.  De  ftlus,  je  rappellerai  même 
que  certains  auteurs  admettent  la  présence  des  idées  fixes  en  dehors 
de  l'hérédité.  Enfin  je  ferai  remarquer  que  l'idiot,  ce  type  des  dégé« 
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nérés,  qui  a  dessiigmates  physiques  si  apparents,  ne  présente  pas 
d'habitude  les  syndromes  épisodiques  ou  stii!inates  psychiques  de 
M.  Magnan,  que  nous  trouvons  d'ailleurs  chez  deux  de  nos  déli- 
rants chroniques. 

Je  terminerai  en  disant  qu'en  ce  qui  concerne  les  renseigne- 
ments sur  certaines  particularités  de  la  vie  antérieure  des  maladufr', 
je  crois  plutôt  à  ceux  qui  m'ont  été  donnés  de  différents  côtés  par 
les  familles  qu*à  ceux  qu'a  pu  recueillir  M.  Magnan  qui  n'a  vu  que 
les  malades  seules. 

Quant  à  la  seconde  partie  de  ma  communication,  celle  à  laquelle 
je  tiens  le  plus,  puisque  j'ai  dit  considérer  nies  observations  comme 
«  superflues  »,  M.  Magnan  n'y  répond  guère.  11  laisse  ses  élèves 
responsables  de  leurs  opinions  et  des  faits  observés  dans  son  ser- 
service,  passe  complètement  sous  silence  les  observations  sem- 
blables aux  miennes  de  MM.  Boucher  et  Déricq  qui  pour  sa  part  a, 
comme  je  l'ai  dit  précédemment,  rapporté  dans  sa  thèse  trois  cas 
de  débilité  mentale  avec  délire  chroni([ue.  M.  Magnan  critique  aussi 
les  délires  à  évolution  chronique  des  dégénérés  de  M.  Lcgruin 
sans  dire  cependant  sa  façon  de  comprendre  ces  faits-là,  car  je  ne 
pense  pas  qu'il  son^'e  à  nier  leur  existence.  Enfin  il  déclare  ne  pas 
admettre  du  tout  le  délire  rhronique  tel  que  l'a  décrit  M.  Gé- 
rcnte.  11  y  a  donc  plusieurs  théories  du  délire  chronique.  C'est  en 
somme  ce  que  je  tenais  à  faire  constater  et  il  me  semble  ne  ré- 
sulter, comme  je  l'ai  déjà  dit,  qu'il  y  a  bien  de  la  confusion 
parmi  les  partisans  eux-mêmes  du  délire  chronique  au  sujet  de 
cette  forme  psychopathique  prétendue  si  simple  et  si  claire. 

M.  Féré. — Nous  discutons  maintenant  sur  des  faits  objectifs, 
il  me  semble  que  le  meilleur  moyen  d'entraîner  une  conviction 
dans  un  sens  ou  dans  l'autre  serait  do  nommer  une  commission 
qui  examinerait  si  les  malades  présentent  oui  ou  non  des  stig- 
uiates  physiques  manifestes. 

M.  Magnan.  —  Los  quelques  tares  ((ui  peuvent  exister  no  sont 
que  des  tares  microscopiques  et  M.  Scgias  les  grossit  à  la  loupe  ce 
qui  leur  donne  une  importance  hors  de  proportions. 

M.  Briano  pense  que  cela  ne  prouve  pas  grand  cbose  contre  la 
doctrine  en  discussion,  que  huit  malades  classées  iin[)roprenient, 
sui\ant  M.  Séfilas,  dans  la  calé;.'orie  des  délirants  chroniques  aient 
ou  n'aient  pas  de  tares  héréditaires  accusés  par  «ie.^  signes  de  dé- 
générescence. Ou  peut  les  considérer  cuuinie  l'exception  que  cou- 
ilrme  la  règle. 

M.  Kalret  nevoit  dans  tout  C(?la  qu'une  quc.-'tion  d'interprétation, 
car  personne  ne  conle^te  que  dans  le  délire  des  [>ersécutioiis  il  y  a 
quelquefois  des  signes  de  dégénérescence.  M.  D. 
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Séance  du  26  mars  1888.  —  Présidknck  de  M.  Falrf.t. 

Ihi  drlirc  chronitjtic  (suile  de  la  discus.^ion).  —  M.  CoTAnn  croil  à 
rr\i>tiMu*c  d'un  faux  délire  des  ^'randours  qu'on  ne  doit  pas  con- 
fond ro  avec  la  mé^'alonianie.  A  une  période  plus  ou  moins  an- 
riiMini*  du  délire  anxieux  il  se  produit  souvent  une  mégalomanie 
oararlérisée  par  des  idées  d'immortalité,  d'immunité,  etc.,  pscu- 
do-mô;:alomanie  qu'il  propose  de  désigner  sous  le  nom  de  délire 
d'énormités  pour  la  distinguer  du  vrai  délire  des  grandeurs.  Ce 
délire  d'énormilé  peut  aboutir  dans  des  cas  très  cliniques  à  de 
vcritaldcs  idées  de  grandeur  ;  l'npposition  d'idées  de  grandeur  à 
une  période  avancée  d'un  délire  chronique  n'est  pas  spéciale  au 
délire  des  persécutions. 

M.  Magnan.  Les  adversaire.-^  du  délire  chronique  lai  ont  fait  les 
honneurs  d'une  lon^'ue,  minutieuse  et  savante  discussion;  il  faut 
s'en  féliciter  puLsipic  nous  avons  été  amenés  à  préci.ser  avec  plus 
de  soin  certains  côtés  difficiles  de  cette  espèce  pathologique.  La 
question  avait  été  nettement  posée  par  M.  <jarnier,  reprise  ensuite 
à  un  autre  point  de  vue  par  M.  Briand  ;  d'où  vient  que  cet 
exposé  (jui  répond  d'une  manière  si  complète  à  l'observation  a 
Irouvè  des  contradicteurs? 

.V-^surénient  les  discussions  ne   changent  rien,  aux  faits;  après 

l'omnie  avant,  nous  aurons  des  malades  qui  d'abord  soupçonneux, 

ini|uiel.<,  i^réocoupês,  <e  montreront    hallucinés,    persccnlés  puis 

.tniliilii'ux,  puis  enfin  après  un  teni|)s  plus  ou  moins  long,  s'achc- 

niinnont  vers  la  démence.  Faut-il  laisser  ce  groupe  de  malades  à 

pli\Hh)niiniie  ai  personnelle  à  marche  si  régulière,  à  prono.stic>i 

«oll^lant,  faul-il  Ie>  laisi^er  confondus  au  milieu  de  tous  les  pcrse- 

^^i;!"!.  de  tous  l<>s  mégalomanes,  ou  bien   au   contraire,  faul-il  en 

liMo  une  r^pèee  partieulière  dont  on   déterminerait  de  plus   en 

y  II .  Ir^  earaetères  spéciaux  ?  Pour  ma  part  je  n'ai  pas  hésité  no 

1    il  lll^(aul  et  je  fais  tous  mes  eiforts  pour  reeonnaltre  et  disUu- 

^^.■\  iMimi  les  persécutés  ceux  qui  sont  appelés  à  devenir  méga- 

.   M  uu'^  1.IUS  retour  imi  arrière,  ceux  au  contraire,  qui  ne  doivent 

..i«  •  «'(UMj^er  dans  cette  roule  sans  fin   ou  qui  peuvent  impuné- 

.4    »\  ouo  Umr  à  lour  persécutés,  ambitieux,  hypochundriaques, 

*;v*  M^v*oi,  oU\  et  dont  le  pronostic  est  tout  différent.  Pourquoi  ce 

^i^:  '«.^v^U  «I  t'Uir  et  presque  indiscutable  aux  partisans  du  délire 

•  Jkv'44>«|^V  %M*ll  considéré,  au  contraire^  comme  très  obscur  par 

>4^  ^iv^^i^"^  f  l'ûtir  comprendre  ces  dissidences.il  est  indis- 

'•^)M4iM^  ^  ^M^^'^^^'' ^  '^  source  et  de  se  bien  pénétrer  de  ce  que 

«^«iilil^^  ^^^UtfiiU  Lasèguc,  Morel   et  notre  rcgrctlé  Foviile 
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Lasègae  dans  sa  moao^rapliie  {Du  délire  de  pcrséculiony  Arch. 
génér.  deméd.^  février,  1852)  a  eu  le  rare  mérile  de  délacher  du 
graud  complexus  syraplomatique  désigné  par  Esquirol  sous  le 
nom  de  lypémanie  un  groupe  de  malades  présentant  un  délire 
partiel  dont  il  fait  une  espèce  pathologique  nouvelle  qu'il  appelle 
délire  de  persécution.  Pour  bien  établir  le  type,  il  s'en  est  tenu  à 
la  période  d*état^  négligeant  ainsi  la  marche  de  la  maladie.  11  a 
indiqué,  toutefois,  la  période  prodromique,  mais  il  fait  obscrvor 
que  si  certains  persécutés  arrivent  lentement,  progressivement  à 
coustraire  leur  roman  systématique,  il  en  est  d^aulres  choz  les- 
quels ce  travail  de  formation  du  délire  est  si  rapide  qu'on  saisit 
avec  peine  le  premier  degré.  Si  Lasè^ue  ne  se  fût  pas  arrêté  à  la 
période  défloraison^  comme  il  le  dit,  et  s'il  eût  continué  à  suivre 
févolutiou  et  la  terminaison  de  la  maladie,  il  serait  arrivé  à  ce 
résultat  inévitable  que  les  perscculés  chez  lesquels  la  période  pro- 
dromique fait  défaut,  sont  justement  les  persécutés  dont  il  eût 
constaté  la  guérison  assez  prompte,  et  par  suite,  il  n'eût  pas 
rangé  dans  une  même  espèce  pathologique,  d'une  part,  des  ma- 
lades qui  guérissent  presque  toujours,  d'autre  part,  des  malades 
qui  ne  guérissent  presque  jamais. 

Ces  persécutés  hallucinés  qui  guérissent  rapidement  sont,  pour 
la  plupart,  des  héréditaires  dégénérés  et  quelquefois  aussi  des 
alcooliques  subaigus,  plus  rarement  des  intermittents  ou  même 
des  hystériques.  Ils  ont  les  apparences  d'un  délirant  chronique  à 
la  seconde  période,  mais  ils  en  diffèrent  totalement  par  leurs 
antécédents,  par  le  mode  de  début  du  délire  et  surtout  par  son 
évolution  ultérieure.  Ils  n'offrent  jamais  la  marche  systématique- 
ment méthodique  du  délire  chronique. 

Une  seconde  assertion  que  nous  devons  relever  puisqu'elle  a  été 
cause  de  fréquentes  erreurs,  c'estquc  le  délire  de  persécution  pour- 
rait s'accompagner  ou  non  d'hallucinations.  Après  avoir  parlé 
des  illusions  et  des  interprétations  délirantes  du  début,  Lasegue 
ajoute  :  a  Jusque-là,  le  malheureux  persécuté  s'est  maintenu  dans 
les  limites  des  sensations  vraies  sur  lesquelles  il  a  fonde  ses  in- 
ductions délirantes;  un  certain  nombre  de  malades  ne  va  pas 
au  delà.  Ce  qu'il  a  entendu  il  a  pu,  il  a  dû  l'entendre  et  bien  qu'il 
ne  dépasse  pas  cette  mesure,  il  peut  parcourir  tous  Us  échelons  et 
arriver  au  terme  le  plus  avancé  de  lamaladie,  d'autres  au  contraire, 
sont  poursuivis  par  des  hallucinations  sans  être  ni  plus  ni  moins 
gravement  malades,  p.  130.  »  Plus  loin  nous  voyons  encore  : 
«  L'hallucination  de  l'ouïe  n'est  ni  la  conséquence  oblifiéc,  ni 
l'antécédent  nécessaire  du  délire  de  persécution,  mais  elle  est  la 
seule  qui  soit  compatible  avec  lui,  p.  140.  » 

En  admettant  ainsi  dans  le  même  groupe  des  cas  do  délire  de 
persécution  sans  hallucinations,  on  ouvre  la  porte  à  un  certain 
nombre  de  malades,  notamment  aux  persécutés  persécuteurs  que 
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pour  noire  part,  d*accord  en  cela  avec  M.  Falret,  nous  repoussons 
du  cadre  du  délire  chronique. 

Lasègue  ayant  compris  dans  lo  délire  des  persécutions,  des 
persécutés  sans  période  prodromique,  des  persécutés  sans  hallu- 
cinations, c'est-à-dire,  je  le  répèle,  des  persécutés  souventcurables, 
s'est  trouvé  naturellement  porté  à  admettre  une  période  de  dé- 
croissance du  délire  de  persécution,  comme  il  ressort  du  passage 
suivant  :  o  J'ai  suivi  le  délire  de  persécution  depuis  son  début  jus- 
qu'à sa  période  d'étal.  Gomme  je  ne  veux  qu'établir  un  type  et 
déterminer  les  caractères  qui  doivent  entrer  dans  sa  définition,  il 
serait  hors  de  propos  d'étudier  sa  marche  déci*ois santé  ou  de  cher- 
cher des  indications  thérapeutiques  (p.  142).  » 

Du  reste,  d'après  la  statistique  de  Lasègue,  la  proportion  des 
femmes  atteintes  de  délire  de  persécution  s'élèverait  à  25  p.  100, 
au  quart  des  entrées,  y  compris  les  idiotes  et  les  imbéciles.  Ce 
chiffre  énorme  prouve  cloquemmenl  que  Lasègue  comprenait  dans 
ce  groupe  un  grand  nombre  des  cas  qui  ne  lui  appartiennent  pas. 
Cela  est  si  vrai  que  plus  tard  ce  maître  avec  sa  vaste  intelligence, 
entrevoyait  lui-môme  les  imperfections  de  son  œuvre  et  à  propos 
du  délire  alcoolique  subaigu,  insistait  particulièrement  sur  le 
diagnostic  avec  le  délire  de  persécution.  Plus  tard  encore  ayant 
eu  à  s'occuper  de  plusieurs  aliénés  persécuteurs  et  notamment  de 
Teulat,  le  persécuteur  de  la  princesse  de  B...,  il  pressentait  un 
groupe  spécial  de  persécutés  persécuteurs  distinct  du  délire  de 
persécution.  Le  mémoire  se  termine  par  quinze  observations  très 
écourtées  sans  doute,  mais  dont  la  lecture  cependant  vient  con- 
firmer ce  que  nous  avons  dit  et  montrera  côté  les  uns  des  autres 
des  faits  de  nature  très  difTérentc. 

Eu  résumé,  le  délire  de  persécution  de  Lasègue  a  marqué  un 
pas  en  avant  eu  séparant  des  lypémaniaques  d'Ësquiroi  un  pre- 
mier groupe  de  malades;  mais  cette  espèce  pathologique  basée 
presque  exclusivement  sur  un  caractère  symptomatique,  l'idée 
nette  de  persécution,  a  dû  englober  des  faits  disparates.  De  là, 
une  confusion  regrettable  qui  n'est  pas  sans  exercer  encore  une 
certaine  action  sur  les  débals  actuels. 

Aujourd'hui  il  fallait  nécessairement  faire  un  choix  parmi  les 
persécutés  de  Lasègue,  caries  uns  sont  hallucinés,  d'autres  ne  le 
sonlpas,  les  uns  arrivent  d'emblée  à  l'idée  systématisée  de  persé- 
cution, d'autres  n'y  aboutissent  qu'après  une  longue  préparation, 
les  uns  guérissent,  les  autres  sont  voués  à  l'incurabilité.  De  là  la 
nécessité,  pour  la  délermination  de  ce  nouveau  groupe,  de  faire 
intervenir  non  seulement  le  caractère  du  détire,  mais  aussi  les 
antécédents  du  malade  et  la  marche  de  la  maladie.  Voyons  à 
présent  ce  que  pensait  Morel  des  délirants  persécutés. 

Morel  en  1860  {Trailé  des  maladies  mentales j  p.  703  et  suivantes) 
à  propos  du  délire  et  des  actes  conséculifs  à  l'hypochondrie  né- 
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TTOse,  décrit  lé  délire  hypochondriaque  et,  dans  un  chapitre  spé- 
cial, parle  des  persécutés  qui  deviennent  des  ambitieux.  (Dudélire 
des  idées  et  des  actes  qui  est  la  conséquence  de  l'hypocliondrie, 
folie  hypochondriaque^  délire  de  persécution,  p.  703.  Transformation 
du  délire  des  persécutions,  stymatisatton  des  conceptions  déli- 
rantes ;  transition  à  l'idée  qu'ont  ces  malades  d'être  appelés  à  de 
grandes  destinées»  p.  714.) 

S'il  n'admettait  que  des  persécutés  devenant  ambitieux,  il  s*en 
trouverait  certainement  parmi  eux  beaucoup  qui  seraient  des 
délirants  chroniques;  mais  pour  Morel  il  faut  qu'ils  soient  hypo- 
chondrtaques  d'abord;  or,  l'hypochondrie,  nous  le  savons,  est  le 
plus  souvent  une  manifestation  des  héréditaires  dégénérés  et 
comme  le  délire  chronique  est  très  rare  chez  ces  derniers,  il  ne 
paraissait  guère  probable  que  V hypochondriaque  persécuté  ambi- 
tieux pût  présenter  des  caractères  assez  fixes  pour  entrer  dans  le 
cadre  du  délire  chronique. 

M.  Magnan  donne  lecture  de  deux  observations  que  Morel  con- 
sidère comme  des  exemples  types  et  qui  s'appliquent  manifeste- 
ment à  des  dégénérés.  Ni  Tun  ni  l'autre  des  cas  ne  rentre  donc 
ni  dans  le  cadre  du  délire  des  persécutions  tel  que  le  comprend 
M.  Falret,  ni  dans  celui  de  notre  délire  chronique  et  cependant 
la  grande  autorité  de  Morel,  ajoute  M.  Magnan,  a  pesé  certaine- 
ment sur  quelques-unes  des  opinions  présentées  dans  notre  dis- 
cussion. 

Examinant  ensuite  le  remarquable  mémoire  de  Foville  ^  sur  la 
folie  avec  prédominance  d*idées  de  grandeurs,  nous  trouvons, 
continue  M.  Magnan,  dans  ce  consciencieux  travail  la  contre-partie 
du  délire  de  persécution  de  Lasègue.  Foville  s'approprie  quelques- 
uns  des  hallucinés  persécutés  de  Lasègue  devenus  des  hallucinés 
ambitieux  et  il  les  range  dans  une  nouvelle  espèce  patholo- 
gique, la  mégalomanie.  Si  Foville  s'étaitconteuté  de  comprendre 
les  seuls  persécutés  devenus  ambitieux,  nous  serions  bien  près  de 
nous  entendre;  mais  la  mégalomanie  de  Foville  ne  contient  pas 
seulement  les  délirants  chroniques  (persécutés  hallucinés  à  longue 
éclosion,  devenus  plus  tard  ambitieux),  cet  auteur  fait  entrer 
aussi  dans  le  cadre  de  la  mégalomanie  des  sujets  qui  d'emblée  ont 
des  hallucinations  et  des  idées  ambitieuses;  d'autres,  qui  ont  des 
idées  ambitieuses  et  pas  d*hallucinations;  d'autres  chez  lesquels 
les  délires  de  grandeur  et  de  persécution  sont  contemporains,  et 
enfln,  des  cas  dans  lesquels  le  délire  des  grandeurs  se  montre  le 
premier  et  est  suivi  de  délire  de  persécution.  Si  bien  que  nous 
nous  trouvons  encore  en  présence  des  mêmes  difficultés,  nous 
avons  un  groupe  clinique,  la  mégalomanie,  qui  réunit  des  sifjets 

*  A  Foville.  —  Etude  clinique  de  la  folie  avec  prédominance  d'idées  de 
grandeur,  Paris,  1871. 
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pour  notre  part,  d'accord  en  cela  avec  M.  Falret,  nous  repoussons 
du  cadre  du  délire  chronique. 

Lasèguc  ayant  compris  dans  lo  délire  des  persécutions,  des 
persécutés  sans  période  prodromique,  des  persécutés  sans  hallu- 
cinations, c'est-à-dire,  je  le  répôle,  des  persécutés  souvenlcurables, 
s'est  trouvé  naturellement  porté  à  admettre  une  période  de  dé- 
croissance du  délire  de  persécution,  comme  il  ressort  du  passage 
suivant  :  a  J'ai  suivi  le  délire  de  persécution  depuis  son  début  jus- 
qu'à sa  période  d*état.  Comme  je  ne  v(^ux  qu'établir  un  type  et 
dét«;rniiuer  les  caractères  qui  doivent  entrer  dans  sa  définition,  il 
«erail  hors  de  propos  d'étudier  sa  inarche  déa^oissante  ou  de  cher- 
cher des  indications  thérapeutiques  (p.  142).  » 

Du  reste,  d'après  la  statistique  de  Lasègue,  la  proportion  des 
femmes  atteintes  de  délire  de  persécution  s'élèverait  à  25  p.  100, 
au  quart  des  entrées,  y  compris  les  idiotes  et  les  imbéciles.  Ce 
chill'rc  énorme  prouve  éloquemnient  que  Lasègue  comprenait  dans 
ce  groupe  un  grand  nombre  des  cas  qui  ne  lui  appartiennent  pas. 
Cela  est  si  vrai  que  plus  tard  ce  maître  avec  sa  vaste  intelligence, 
entrevoyait  lui-même  les  imperfections  de  son  œuvre  et  à  propos 
du  délire  alcoolique  subaigu,  insistait  particulièrement  sur  le 
diagnostic  a\ec  le  délire  de  persécution.  Plus  tard  encore  ayant 
eu  à  s'occuper  de  plusieurs  aliénés  persécuteurs  et  notamment  de 
Teulat,  le  pcrséculeur  de  la  princesse  de  B...,  il  pressentait  un 
f:roupe  spécial  de  persécutes  persécuteurs  distinct  du  délire  de 
persécution.  Le  mémoire  se  termine  par  quinze  observations  très 
écourtées  sans  doute,  mais  dont  la  leclure  cependant  vient  con- 
firmer ce  que  nous  avofis  dit  et  montrera  côté  les  uns  des  autres 
des  faits  de  nature  irès  difTérentc. 

En  r«';dumé,  le  délire  de  persécution  de  Lasègue  a  marqué  un 
pas  en  avant  en  séparant  des  lypémaniaques  d'Ësquirol  un  pre- 
mier groupe  de  malades;  mais  cette  espèce  pathologique  basée 
presqut*  exclusivement  sur  un  caractère  symptomatiquc,  l'idée 
nette  de  persécution,  a  dû  englober  des  faits  disparates.  De  là, 
une  confusion  regrettable  qui  n'est  pas  sans  exercer  encore  une 
certaine  action  sur  les  débats  actuels. 

Aujourd'hui  il  fallait  nécessairement  faire  un  choix  parmi  les 
persécutés  de  Lasègue,  caries  uns  sont  hallucinés,  d'autres  ne  le 
sont  pas,  les  uns  arrivent  d'emblée  à  l'idée  systématisée  de  persé- 
cution, d'autres  n'y  aboutissent  qu'après  une  longue  préparation, 
les  uns  guérissent,  les  autres  sont  voués  à  l'incurabilité.  De  là  la 
nécesditc,  pour  la  détermination  de  ce  nouveau  groupe,  de  faire 
intervt'nir  non  seulement  le  caractère  du  détire,  mais  aussi  les 
antécédents  du  malade  et  la  marche  de  la  maladie.  Voyons  à 
présent  ce  que  pensait  Morel  des  délirants  persécutés. 

Morel  en  18C0  (Trailc  des  maUdics  mtmtnUs,  p.  703  et  suivantes) 
à  propos  du  déhre  et  des  actes  consécutifs  à  l'hypochondrie  ué- 
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▼rose,  décrit  lé  délire  hypochondriaque  el,  dans  un  chapitre  spé- 
cial, parle  des  persécutés  qui  deviennent  des  ambitieux.  (Du  délire 
des  idées  et  des  actes  qui  est  la  conséquence  de  rhypochondrie, 
folie  hypochondriaque^  délire  de  persécution,  p.  703.  Transformation 
du  délire  des  persécution <>,  stymatisalion  des  conceptions  déli- 
rantes ;  transition  à  l'idée  qu'ont  ces  malades  d'être  appelés  à  de 
grandes  destinées,  p.  714.) 

S*il  n'admettait  que  des  persécutés  devenant  ambitieux,  il  s'en 
IrouTeratt  certainement  parmi  eux  beaucoup  qui  seraient  des 
délirants  chroniques;  mais  pour  Morel  il  faut  qu'ils  soient  hypo- 
chondriaques  d'abord;  or,  Thypochondrie,  nous  le  savons,  est  le 
plus  souvent  une  manifestation  des  héréditaires  dégénérés  et 
comme  le  délire  chronique  est  très  rare  chez  ces  derniers,  il  ne 
paraissait  guère  probable  que  l' hypochondriaque  persécuté  ambi» 
lieux  pût  présenter  des  caractères  assez  fixes  pour  entrer  dans  le 
cadre  du  délire  chronique. 

M.  Magnan  donne  lecture  de  deux  observations  que  Morel  con- 
sidère comme  des  exemples  types  et  qui  s'appliquent  manifeste- 
ment à  des  dégénérés.  Ni  Tun  ni  l'autre  des  cas  ne  rentre  donc 
ni  dans  le  cadre  du  délire  des  persécutions  tel  que  le  comprend 
M.  Falret,  ni  dans  celui  de  notre  délire  chronique  et  cependant 
la  grande  autorité  de  Morel,  ajoute  M.  Magnan,  a  pesé  certaine- 
ment sar  quelques-unes  des  opinions  présentées  dans  notre  dis- 
cussion. 

Examinant  ensuite  le  remarquable  mémoire  de  Foville^  sur  la 
folie  avec  prédominance  d'idées  de  grandeurs,  nous  trouvons, 
continue  M.  Magnan,  dans  ce  consciencieux  travail  la  contre-partie 
du  délire  de  persécution  de  Lasègue.  Foville  s'approprie  quelques- 
uns  des  hallucinés  persécutés  de  Lasègue  devenus  des  hallucinés 
ambitieux  et  il  les  range  dans  une  nouvelle  espèce  patholo- 
gique, la  mégalomanie.  Si  Foville  s'était  contenté  de  comprendre 
les  seuls  persécutés  devenus  ambitieux,  nous  serions  bien  près  de 
nous  entendre;  mais  la  mégalomanie  de  Foville  ne  contient  pas 
seulement  les  délirants  chroniques  (persécutés  hallucinés  à  longue 
éclosion,  devenus  plus  tard  ambitieux),  cet  auteur  fait  entrer 
aussi  dans  le  cadre  de  la  mégalomanie  des  sujets  qui  d'emblée  ont 
des  hallucinations  et  des  idées  ambitieuses;  d'autres,  qui  ont  des 
idées  ambitieuses  et  pas  d'hallucinations;  d'autres  chez  lesquels 
les  délires  de  grandeur  et  de  persécution  sont  contemporains,  et 
enfln,  des  cas  dans  lesquels  le  délire  des  grandeurs  se  montre  le 
premier  et  est  suivi  de  délire  de  persécution.  Si  bien  que  nous 
nous  trouvons  encore  en  présence  des  mômes  difficultés,  nous 
avons  un  groupe  clinique,  la  mégalomanie,  qui  réunit  des  sifjets 

*  A  Foville.  —  Etude  clinique  de  la  folie  avec  prédominance  d^ idées  de 
grandeur,  Paris,  1871. 

Abcbivbs,  t.  XV.  30 


466  SOCIBTBS  SAVANTfeê. 

très  différents,  non  seulement  au  point  de  Tue  des  caractères 
même  du  délire,  mab  aussi  au  point  de  Tue  du  début  et  de  l'évo- 
lution de  la  maladie. 

FoTille  étage  la  mégalomanie  sur  douze  observations  ;  dans  les 
quatre  premières,  il  s*agit  manifestement  d'héréditaires  dégéné- 
rés de  la  catégorie  de  ceux  auxquels  je  faisais  allusion  à  propos  de 
Morei. 

Après  avoir  fait  ressortir  dans  les  travaux  de  nos  devanciers, 
les  causes  d'erreur  qui  pourraient  encore  exercer  leur  influence, 
j*en  viens  à  la  communication  de  M.  Falret.  Notre  savant  collègue 
indique  tout  d'abord  en  quelques  mois  l'évolution  du  délire  de 
persécution  tel  qu'il  le  comprend.  A  une  période  d*incubatiou  que 
nous  admettons  comme  lui,  succède  une  deuxième  période  carac- 
térisée par  des  hallucinations  auditives  et  des  idées  systématisées 
de  persécution,  puis  vient  une  troisième  période  avec  des  halluci- 
nations de  Toule,  du  goût^  de  l'odorat,  des  troubles  de  la  sensibi- 
lité générale  et  des  idées  stéréotypées  de  persécution,  enOn  sur- 
vient le  délire  ambitieux. 

Que  notre  excellent  collègue  nous  permette  de  faire  observer 
que  les  troubles  de  la  sensibilité  générale  se  montrent  assez  sou- 
vent dès  le  début  de  la  deuxième  période  :  avec  les  premières 
injures,  tel  malade  se  plaint  de  démangeaisons,  qu'il  attribue  à  la 
vermine,  qu'on  lui  lance  dans  la  rue,  tel  autre  se  dit  tourmenté 
par  des  décharges  électriques,  etc.  Quelquefois  aussi  on  observe 
de  bonne  heure  des  hallucinations  du  goût  et  de  l'odorat ^ 
D'autre  part,  le  délire  stéréotypé  est  un  phénomène  habituellement 
très  tardif  et  quand  il  se  présente,  des  modifications  beaucoup 
plus  importantes  se  sont  déjà  produites  :  les  idées  ambitieuses  et 
les  erreurs  de  la  personnalité.  Aussi  nous  paratl-il  plus  simple  de 
comprendre  le  délire  de  persécution  dans  la  deuxième  période  et 
le  délire  ambitieux  dans  la  troisième  période;  c'est  à  ce  moment 
que  les  idées  délirantes  tendent  à  se  stéreotyper;  cette  période 
précède  la  dernière  étape,  celle  de  la  déchéance  intellectuelle  ou 
de  démence.  Quant  au  délire  ambitieux,  M.  Falret  ne  partage 
nullement  ropiiiioii  des  partisans  du  délire  chronique.  Ce  délire 
ambitieux  s'observe  à  peine,  dit  notre  savant  contradicteur,  dans  le 
tiers  des  cas  etc*est  un  simple  délire  surajouté  qui  ne  change  rien 
au  fond  de  la  maladie. 

Dans  une  discussion  clinique,  je  ne  puis  assurément  répondre  que 
par  les  faits  et  je  demande  la  permission  d'invoquer  les  observa- 
tions d'un  adversaire  qui  n'est  pas  suspect  de  tendresse  pour  le  dé- 
lire chronique,  de  notre  collègue  M.  Séglas  qui,  du  reste,  a  choisi 
f plusieurs  de  ces  observations,  dans  le  service  même  de  M.  Falret. 

'  Ma^nan.  —  Du  délire  dett  persécutions^  Lcroiis  faites  à  l'asile  Sainte- 
Anne.  [Gaz,  med.  Oct.-nuv.  1877.) 
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Que  Toyons-noas  chez  ces  sept  malades?  six  ont  du  délire  am- 
bitieux et  sur  les  six,  quatre  n'aTaieiit,  il  y  a  deux,  trois,  quatre 
aos,  an  moment  de  leur  entrée  au  bureau  d'admission,  que  des 
hallucinations  et  du  délire  de  persécution  et  pour  ces  quatre,  il  faut 
bien  le  remarquer,  en  disant  délire  chronique,  nous  comprenions 
implicitement  le  développement  ultérieur  du  délire  ambitieux.  Il 
est  probable  que  si  M.  Falret  se  donne  la  peine  de  faire  une  nou- 
Telle  statistique  en  ne  comprenant  que  les  vrais  délires  chroni- 
ques, le  désaccord  sur  ce  point  cessera  entre  nous. 

Uuant  au  délire  ambitieux,  il  ne  peut  rien  changer  au  fond 
même  de  la  maladie.  Gomme  le  délire  de  persécution,  il  se  dé- 
veloppe le  plus  souvent  sous Tinfluence  d*une  hallucination;  d*au- 
très  fois,  au  contraire,  il  est  déduit  logiquement  suivant  le  méca- 
nisme indiqué  par  Foville,  du  délire  de  persécution,  mais 
quelquefois  aussi,  il  se  développe  brutalement  en  quelque  sorte, 
sans  nul  raisonnement  de  la  part  du  malade,  il  semble  que  le  ter- 
rain soit  devenu  propice  à  Téclosion  des  idées  ambitieuses,  le 
patient  comme  Ta  fait  observer  M.  Christian,  subit  son  délire  et 
le  subit  passivement. 

Le  délire  ambitieux  ne  change  pas  assurément  la  nature  de  la 
maladie  ;  le  délire  de  persécution  persiste,  mais  les  idées  ambi- 
tieuses tendent  peu  à  peu  à  devenir  prédominantes  et  donnent  au 
sujet  non  seulement  une  personnalité  nouvelle,  mais  aussi  une 
physionomie  toute  ditl'érente  de  celle  du  début.  Dafis  quelques 
cas  d'hallucinations  bilatérales  à  caractère  différent  suivant  le 
c^té  affecté,  les  hallucinations  d'abord  très  nombreuses  dans 
Toreille  que  nous  pourrions  appeler  persécutée,  tendent  à  dimi- 
nuer à  mesure  que  se  développent  les  hallucinations  dans  l'oreille 
ambitieuse  '.  Cette  période  fait  donc  corps  avec  le  délire  chronique 
au  même  titre  que  la  suppuration  dans  l'éruption  variolique. 

M.  Falret  ne  veut  pas  de  la  période  de  démence  et  cependant, 
s*il  est  vrai  que  certains  délirants  chroniques  soient  encore  au 
tmut  de  vingt  ou  trente  ans  capables  de  causer  raisonnabI(>nient 
sur  beaucoup  de  sujets  étrangers  à  leur  délire,  il  en  est  d'autres 
chez  lesquels  le  niveau  mental  a  notablement  baissé,  leur  activité 
cérébrale  se  borne  à  ressasser  quelques  conceptions  déliranlcs 
stéréotypées.  De  temps  à  autre,  leur  esprit  se  réveille  sous  l'in- 
fluence d'hallucinations,  d'images  tonales  qui  continuontàs  échap- 
per presque  automatiquement  du  centre  cortical.  Ils  se  montrent 
indifférents  à  ce  qui  les  entoure  ;  on  les  voit  adoptant  par- 
fois des  attitudes  spéciales  so  tenant  à  l'écart,  tantôt  immobiles, 
d'autres  fois  parlant  seuls  à  voix  basse,  faisant  tout  à  coup  cer- 
tains gestes  toujours  les  mômes  en   rapport  avec  des  conceptions 

*  Magnaii.  —  Des  hallucinations  bilaXérales  à  caractère  différent  sui- 
vanl  le  calé  affecté,  {Arch,  de  SewoL^  n«  18.,  iiov.  1883.) 
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déliraoles  qui  ne  changent  pas  non  plus.  Si  voas  les  interro^rez  ils 
ne  répondent  pas  d*abord,  puis,  si  Ton  insiste  ils  ref:ardent  comme 
étonnés  et  ne  donnent  souvent  que  des  réponses  incomplètes. 
C'est  bien  là  une  déchéance  réelle  de  Tintelligence  que  nous  dési- 
gnons du  nom  de  démence,  ce  terme  s*adressant,  d'une  manière 
générale,  aux  états  intellectuels  en  voie  de  déclin. 

M.  Falret  craint  aussi  que  le  délire  chronique  ne  comprenne 
des  faits  plus  nombreux  et  plus  complexes  que  ceux  que  Ton 
admet  dans  le  cadre  du  délire  de  persécution.  11  peut  se  rassurer 
sous  ce  rapport,  car  le  délire  chronique  tel  que  nous  le  compre- 
nons laisse  en  dehors  de  lui  des  faits  qu*embrasse,  au  contraire, 
le  délire  des  persécutions  beaucoup  moins  limité  et  beaucoup  plus 
compréhenslf. 

Entln  faut-il  conserver  le  nom  de  délire  de  persécution  socs  lequel 
l^sègue  comprend  cette  immense  classe  de  délirants  persécutés? 
Dans  ce  cas,  pourquoi  ne  Tappelerions-nous  pas  mégalomanie  avec 
Foville  puisque,  du  moins,  nous  aurions  sous  ce  vocable  les  trois 
périodes  :  incubation,  persécution,  ambition.  Mais  M.  Falret  me 
répondrait  sans  doute,  qu'à  côté  des  persécutés  mégalomanes, 
Foville  a  rangé  des  mégalomanes  d*emblée  et  d'autres  mégalo- 
manes très  différents;  c'est  bien  aussi  mon  avis  et  c'est  pour  cela 
que  je  crois  devoir  désigner  ce  groupe  bien  limité  de  malades 
sous  le  nom  de  délire  chronique  à  évolution  systématique. 

Ce  que  j'ai  dit  des  travaux  de  Lasègue,  de  Morel,  de  Foville, 
ma  réponse  à  M.  Falret  et  les  objections  présentées  par  MM.  Gar- 
nier,  Briand  et  Doutrebenle  à  MM.  Dagonet  et  Christian,  ne  me 
permettraient  d'argumenter  les  savantes  communications  de  mes 
deux  distingués  collègues  qu*en  reproduisant  des  opinions  déjà 
émises;  j'insisterai  d'autant  moins  que  MM.  Dagonet  et  Christian 
^ont^un  et  l'autre  d'excellents  cliniciens»  qu'ils  ont  l'un  et  l'autre 
un  magnifique  ^ervice  et  qu'ils  pourront  aisément  contrôler 
de  nouveau  les  assertions  émises  sur  le  délire  chronique. 

Un  mot  seulement  sur  la  communication  de  M.  Bail  ;  notre 
honorable  collê^'ue  a  rapporté  deux  observations  intéressantes  de 
délire  ambitieux  sy>tématisé  chez  des  dégénérés;  dans  Tune 
d'elles  notamment,  le  délire  ambitieux  remonte  à  l'Age  de  huit 
ans.  Ces  faits  prouvent  une  fois  de  plus  combien  il  était  néces- 
saire de  tracer  nettement  les  limites  du  délire  chronique  pour  ne 
pas  confondre  avec  lui  des  cas  de  ce  ^enre  très  différents  aussi 
bien  ftar  les  caractères  spéciaux  du  délire  que  par  leur  origine  et 
leur  évolution. 

Quant  à  M.  Charpentier,  il  a  fait  une  étude  séméiologique  fort 
étendue  des  idées  morbides  de  persécution  qu'il  a  classées  en 
neuf  gruupes;  mais  le  dernier  groupe  seulement  «  persécutés  qui 
aboutissent  à  la  mé^^alonianip  »  se  rattache  à  notre  discussion. 
Les  principale?  objections  de  M.  Charpentier  rappelant  celles  qui 
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ont  déjà  été  présentées  ne  réclament  pas  Je  nouveaux  arguments 
de  ma  part;  aussi  je  demande  la  permission  de  passer  à  la  com- 
munication de  M.  Golard. 

L*argumentation  de  M.  Gotard  repose  principalement  sur  une 
nouvelle  manière  d*envisager  Torigine  du  délire.  Suivant  notre 
émdit  contradicteur,  le  délire  ambitieux  par  exemple,  est  tout 
autre»  selon  qu'il  repose  sur  des  lésions  psycho-motrices,  lésions 
de  la  volonté,  ou  sur  des  lésions  psycho-sensorielles,  lésions  de 
la  sensibilité. 

Analysant  le  délire  ambitieux  du  paralytique  général,  du  circu- 
laire, il  pense  qu'en  dehors  des  caractères  généraux  signalés  par 
M.  Palrei,  ce  que  ce  délire  ambitieux  a  de  spécial,  il  le  doit  à  son 
origine  psycho-motrice  et  à  Tidée  prédominante  de  toute  puis- 
sance. 11  rappelle  Tacte  absurde  du  paralytique  qui,  s'imaginant 
avoir  des  ailes,  se  jette  bravement  par  la  fenêtre.  L'absurde,  dit-il, 
ne  Tarréte  pas,  il  est  tout-puissant. 

Je  demande  à  M.  Gotard  la  permission  de  faire  observer  que 
l'idée  de  puissance  ne  suffirait  pas  à  elle  seule  pour  expliquer  un 
tel  acte,  car  Taliéné  circulaire  qui  est  aussi  tout-puissant  ne  se 
jette  pas  par  la  fenêtre  pour  prendre  son  vol. 

D'autre  part,  au  contraire,  le  paralytique  est  coutumier  dufait; 
il  est  absurde  dans  tous  ses  actes.  S'il  veut  se  tuer,  il  le  fait  à  sa 
manière  :  une  femme  paralytique  qui  entendait  des  injures 
(délire  à  origine  psycho-sensorielle)  raconte  qu'on  l'embête  et 
qu'elle  veut  en  finir  avec  la  vie.  Elle  allume  un  réchaud  de 
charbon  dans  sa  chambre,  mais  comme  la  fumée  enveloppe  les 
rideaux,  elle  se  lève,  va  ouvrir  la  fenêtre  et  se  remet  au  lit  atten- 
dant l'asphyxie  qui  ne  vient  pas.  Voilà  donc  un  acte  tout  aussi 
naïf,  tout  aussi  absurde  que  celui  du  paralytique  tombé  par  la 
fenêtre.  Peu  importe,  il  me  semble,  l'ori^'ine  motrice  ou  senso- 
rielle de  ces  conceptions  délirantes,  car  ce  qui  rapproche  ces  deux 
actes  de  paralytiques,  c'est  avant  tout  l'état  mental,  c'est  le  fond 
de  démence  sur  lequel  reposent  toutes  leurs  conceptions. 

Pour  M.  Gotard,  lorigme  psycho-sensorielle  donnerait  au  déli- 
rant persécuté  son  caractère  particulier.  Assurément,  il  ne  faut 
rien  négliger  dans  l'étude  pathogénique  du  délire,  mais  pour  le 
clinicien,  il  y  a  d'autres  éléments  qui  sont  des  guides  plus  sûrs  : 
un  exemple  va  vous  le  faire  comprendre. 

«Si  nous  examinons,  dit  M.  Gotard,  un  autre  malade  et  que 
celui-ci^  dans  le  courant  de  la  conversation,  nous  avoue  confiden- 
tiellement qu'il  est  l'héritier  légitime  des  Bourbons,  et  qu'il  est 
appelé  à  monter  sur  le  trône  de  France,  il  est  probable,  si  nous 
rinterrogeons  adroitement  qu'il  ne  lardera  pas  à  ajouter  que  ses 
ennemis  le  maintiennent  dans  une  maison  de  santé  où  ils  lui 
font  subir  mille  tortures.  » 

Notre  cher   président   semble  croire  que  ce  délire  ambitieux 


470  SOCIÉTÉS   SAVANTES. 

systématisé  avec  les  idées  de  persécution  sufQrail  à  poser  on 
diagnostic.  Ce  serait  là  une  erreur,  car  cet  héritier  des  Bourbons 
persécuté  pourrait  être  tout  aussi  bien  un  délirant  chronique  qu*un 
mégalomane  dégénéré,  distinction  fort  importante  pour  le  clini- 
cien, puisque  le  premier,  nous  le  savons,  est  incurable  tandis  que 
le  second  peut  guérir. 

Par  conséquent,  le  contenu  même  du  délire,  la  formule, 
pour  me  servir  de  Texpression  de  M.  Gotard,  ne  sufQt  pas  au 
diagnostic^  il  faut  aussi  s'enquérir  de  la  marche  et  de  la  succes- 
sion des  idées  délirantes.  Cet  aliéné  ne  sera  délirant  chronique 
que  tout  autant  qu'il  ne  sera  devenu  Théritier  des  Bourbons, 
qu'après  une  période  d'incubation  et  d'interprétations  délirantes 
suivie  elle-même  d'une  longue  étape  de  persécution. 

Si,  au  contraire,  c'est  un  héritier  des  Bourbons  de  fraîche  date, 
s*il  est  devenu  ambitieux  et  persécuté  en  même  temps,  ou  bien  si 
les  idées  de  persécution  se  sont  développées  longtemps  après  un 
délire  ambitieux  systématisé,  il  s'agit  d'un  dégénéré  dont  les  anté- 
cédents fournissent  habituellement  d'autres  troubles  nerveux.  Le 
pronostic  devient  dans  ce  cas  beaucoup  moins  sombre. 

Ce  sont  donc  des  malades  tout  différents  et  je  dirai  volontiers, 
comme  M.  Gotard,  il  n'a  pas  une  mégalomanie,  un  délire  des  gran- 
deurs et  nous  pourrions  ajouter  un  délire  de  persécution,  mais  la 
clinique  nous  enseigne,  et  c'est  par  là  que  je  termine,  qu'il  y  a 
bien  réellement  un  délire  chronique  a  évolution  systématique. 

M.  Ghristian.  Lorsque  MM.  Garnier  et  Briand  ont  ouvert  cette 
description,  j'avais  cru  comprendre  que  la  forme  nosologique  dési- 
gnée par  Lasègiie  de  délire  des  persécutions  devait  toujours  pré- 
senter les  quatre  périodes  signalées  par  nos  deux  collègues,  d'après 
la  doctrine  de  M.  Magnan;  j'ai  alors  répondu  et  je  persiste  à  croire 
qu'il  existe  un  certain  nombre  de  persécutés  qui  restent  toujours 
persécutés  et  qui  ne  deviennent  pas  fatalement  ambitieux  ni  dé- 
ments, car  on  ne  peut  appeler  démence  l'a  (faiblisse  ment  intellec- 
tuel consécutif  et  la  cristallisation  du  délire.  11  existe  aussi  des  idées 
de  persécution  chez  certains  vieillards  et  je  voudrais  qu'on  séparât 
encore  plus  nettement  le  délire  des  persécutions  de  la  lypémanie, 
car  dans  la  lypémanie  le  délire  vient  du  dedans,  tandis  que  chez 
les  persécutés,  il  vient  toujours  du  dehors. 

M.  Magnan.  C'est  précisément  ce  que  nous  avons  voulu  faire  en 
séparant  du  groupe  général  des  persécutés  un  certain  type  à 
marche  lente  et  progressive  et  c'est  pour  le  même  motif  que  j'ai 
proposé  de  le  désigner  du  nom  de  délire  chronique. 

M.  RiTTi.  Mais,  en  face  d'un  persécuté, à  quoi  reconnaissez-vous  s'il 
est  un  simple  dégénéré  ou  bien  qu'il  deviendra  délirant  chronique? 

M.  Magnan.  D'abord,  d'après  les  antécédents  héréditaires  et 
personnels  et  ensuite  d'après  la  marche  de  la  maladie.  Si  la  famille 
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me  racoate  que  depuis  quelques  semaines  le  malade  se  plaint 
qu'on  lui  fait  des  misères  et  qu*auparavant  il  ue  présentait  aucun 
trouble  intellectuel,  j'écarte  l'idée  du  délire  chronique  ;  mais  si,  au 
contraire,  on  me  raconte  de  plusieurs  années  auparavant,  il  s'est 
montré  inquiet,  préoccupé,  soupçonneux  et  que  depuis  plus  ou 
moins  longtemps  il  se  plaint  d'être  tracassé  par  des  ennemis  ima» 
ginaires,  je  pense  au  délire  chronique,  lequel  devient  évident  pour 
tous  le  jour  où  se  montrent  les  tendances  ambitieuses. 

M.  Fbré  fait  remarquer  qu'on  ne  fait  alors  qu*un  diagnostic 
rétrospectif. 

M.  Briand.  Rétrospectif  dans  une  certaine  mesure,  mais  qui  n'en 
comporte  pas  moins  un  pronostic  à  longue  échéance.  D'ailleurs 
tous  les  diagnostics  ne  sont-ils  pas  plus  ou  moins  rétrospectifs? 
Quand  nous  sommes  appelés  près  d'un  malade  qui  a  un  frisson, 
ne  sommes-nous  pas  obligés  d'attendre  ce  qui  adviendra  pour 
nous  prononcer  avec  certitude  ;  de  même,  en  face  du  délire  chro- 
nique dont  les  étapes  successives  se  manifestent,  non  plus  par 
jours,  mais  par  années,  pourrions-nous  attendre  plusieurs  mois 
après  le  début  de  l'affection  pour  nous  faire  une  opinion?  D'ail- 
leurs, qu'importe  pour  la  doctrine  qu'on  fasse  le  diagnostic  de 
cette  affection  à  telle  ou  telle  période?  Le  délire  chronique  est  ou 
n'est  pas.  Si  on  peut  le  dia.îrnostiquer,  c'est  qu'il  existe. 

Marcel  Bhiand. 
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Séance  du  i\  janvier  1886^  —  Présidence  de  M.  Westpjal. 

Le  président  rappelle  que  la  fête  anniversaire  de  la  fondation 
de  la  Société  tombe  en  février  et  sera  célébrée  par  un  banquet. 

M.  Thomsen  lit  son  mémoire  sur  les  troubles  de  la  sensibilité 
chez  Us  aliénés.  Il  sera  publié  ailleurs'.  La  discussion  qui  s'y  rat- 
tache met  en  lumière  la  rareté  des  achromatopsies  (Ûhthoffj,  — 
la  dyschromatopsie  qu'on  observe  ne  s'étant  manifestée  que  dans 
six  à  sept  cas  (Thonisen),  —  enfin,  l'intégrité  de  la  sensibilité  des 
organes  génitaux  chez  les  paraplégiquesà  lésions  spinales  (Weslphal). 

M.  SiEMERLiNG.  Dcs  usUes  d'aliénés  franques  et  écossais  :  rapport 
de  voyage^  a  été  publié'. 

*  Voy.  Archives  de  NeuroLy  tome  XII,  p.  110. 

*  Id.f  Revues  analytiques. 

*  Id.,  Kev.  anal. 
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Séance  du  8  mars  1886.  —  Présidence  de  M.  Wespbal 

M.  Rbmak,  pour  régler  exactement  la  densité  du  courant  gfo/va- 
niquCy  a  fait  fabriquer  f>ar  Hirschmann  une  série  de  lames  dis- 
coïdes pour  électrodes  qui  sont  graduées  d* après  leurs  dimensions 
superficielles  conformément  au  système  décimal  et  portent  leurs 
numéros  respectifs  sur  leurs  hampes.  On  sait  que  M.  Erb  choisit 
pour  é/ec(rO(ie  normale  un  carré  de  iO  centimètre:}  don\  le  diamètre 
mesure  3  cent.  5.  Remak  prendra,  selon  les  cas,  15,  20,  30,  40  cen- 
timètres carrés  correspondant  à  des  tables  de  4,4;  5,  6,  7,  8  centi- 
mètres. 

M.  Bkrnhàrdt  communique  :  Un  cas  de  paralysie  périphérique 
isolée  du  nerf  sus-scapulaire  gauche.  —  Un  cas  de  parésie  de  presque 
tous  les  muscles  de  l'extrémité  supérieure  gauche  à  étiologie  remar- 
quable, —  Deux  cas  de  paralysie  faciale  périphérique  présentant 
certaines  particularités^. 

M.  Wbstphal.  Deux  cas  de  tabès  dorsal  avec  conservation  du  phé- 
nomène du  genou.  Autopsie*. 

Séance  du  10  mat  1886.-  —  Prksidiûncb  oe  M.  Westpbal. 

M.  Oppenheim.  Contribution  à  la  pathologie  du  tubes. 

M.  Rkmar  présente  un  cas  d' hémiatrophie  saturnine  de  la  langue. 
Saturnin  franc  de  quarante-deux  ans,  atteint  de  paralysie  de.'t 
extenseurs  du  côté  droit  avec  paralysie  bilatérale  des  cordes 
vocales  (raucité  de  la  voix),  parésie  de  la  moitié  droite  du  voile 
du  palais,  hémiatrophie  du  côté  droit  de  la  langue,  réaction  dégé- 
nérative  partielle,  légère  blépharoptose  gauche,  nystagmus  des 
globes  oculaires  quand  le  centre  de  la  pupille  est,  pendant  Texcur- 
sion  ducôLé  droit  arrivé  à  la  lin  de  sa  course,  immobilité  Ûxeetripide 
de  l'iris,  il  ne  s'agit  donc  ni  d'un  tahétique,  ni  d'un  paralytique 
général,  et  Talcool  n'expliquerait  pas  ces  accidents.  Donc  c'est  un 
saturnin  qui,  de  par  sa  profession,  parlait  beaucoup  (il  avait  le 
service  économique  des  outils  d'une  grande  fabrique)  et  chiquait 
en  conservant  par  habitude  la  chique  à  droite  (V.  Berlin  klin. 
Wochenschrift). 

Séance  du  7  juin  1886.  —  Présidence  de  M.  Westphal. 
M.  TuoMSRN.  Un  cas  de  paralysie  isolée  du  regard  en  haut^  avec 

*  Voy.  Archives  de  Neurologie.  Revues  analytiques. 
id. 
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autopsie^.  —  M.  Martius.  Recherches  expérimentale^  pour  servir  à 
léleetrO'diitgnosUc  '. 


Séance  du  12  juillet  4880.  —  Présidence  dk  M.  Westphal. 

M.  McNDSL  présente  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  intoxiqué 
par  le  sulfure  de  carbone  dans  une  fabrique  de  caoutchouc  vulca* 
nisé.  Depuis  neuf  mois,  il  plonge  l'objet  tenu  de  la  main  gauche 
dans  le  liquide  ?ulcanisateur.  Aussi  a-t-il  ressenti  dans  la  main 
gauche  d'abord  de  l'engourdissement,  du  fourmillement,  de  la 
raideur,  puis  de  riromobilisation  en  extension  de  l'ensemble  des 
doigts.  Bientôt  l'extrémité  inférieure  gauche  s'est  prise  de  la  même 
façon;  finalement  à  la  raideur  ont  succédé  des  crises  de  tremble- 
ments à  l'occasion  des  mouvements  voulus  et  d'une  émotion,  et 
même  de  violentes  secousses,  surtout  prononcées  dans  le  membre 
supérieur.  En  môme  temps  parésie  gauche.  Intégrité  des  nerfs 
crâniens,  de  la  sensibilité,  des  réflexes,  de  l'excitabilité  élec- 
trique. 

Discussion  :  M.  LIhthopp  fait  ressortir  combien  les  troubles  de 
la  Tue  de  ces  malades  ressemblent  à  ceux  des  saturnins  (névrite 
optique,  scotome  central).  El  cependant  le  plomb  n'a  rien  à  faire 
dans  les  manipulations  de  cette  industrie.  —  M.  Mendel  rappelle 
que  M.  Bernhardt  a  vu  en  pareil  cas  de  fataxie,  de  très  grands 
troubles  de  la  sensibilité,  de  la  démence  psychique  {Berlin  Klin. 
Wochenschrift,  1871). 

M.  Falk.  Des  suites  d'un  accident  de  chemin  de  fer,  —  Le  mécani- 
cien F...  projeté  par  un  choc  de  trains,  s'en  va,  le  18  mars  1885, 
donner  de  l'occiput  du  côté  droit  contre  la  toiture  de  sa  locomo- 
tive. 11  n'est  pas  blessé,  ne  perd  pas  connaissance,  et  cependant  se 
montre  très  etfrayé.  Visiblement  mal  à  l'aise,  anxieux,  distrait, 
agité  depuis  cette  époque,  il  ne  consulte  toutefois  pas.  Le  4  dé- 
cembre 1885,  négligeant  un  signai  d'entrée  en  gare,  il  occasionne 
presque  une  rencontre.  Huit  jours  après,  le  médecin  le  voit  et 
soupçonne  une  affection  organique  du  cerveau  en  voie  de  déve- 
loppement. 11  rédige  un  rapport  médicu-légal  qui  fait  remon- 
ter la  maladie  au  48  mars.  On  constate,  en  etfet,  de  la  fatigue, 
des  céphalalgies,  de  la  tendance  aux  vertiges  subjectifs,  une  exa- 
gération déjà  marquée  des  réflexes,  de  l'impotence  sexuelle,  de 
l'incapacité  de  travailler,  de  l'amnésie,  de  la  dépression  du  côté 
de  la  sensibilité  morale,  du  chan^'ement  de  l'humeur,  de  l  excita* 
bilité. 

*  Voy.  Archives  de  Seurologie,  Revues  analytiques. 

•  Id'. 
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Séance  du  8  novembre  1886.  —  Présidence  de  M.  W.  Sander. 

M.  Mkndel  présente  un  homme  de  quarante  ans,  chez  lequel  on 
trouve simulUnément  :  absence  du  phénomène  du  genou;  clonus 
podalique  des  deux  côtés.  Contraction  paradoxale  du  pied  gauche. 
Pas  de  syphilis.  La  maladie  a  débuté,  à  la  fin  de  1877,  par  des 
douleurs  dans  la  hanche  franche  ayant  varié  d^intensité  et  ayant 
finalement  envahi  la  jambe  droite,  depuis  peu  même  Tépaule 
droite.  AlFaiblissement  graduel  de  la  motilité.  Intégrité  des  bras. 
Dans  les  extrémités  inférieures^  troubles  considérables  de  la  sensi- 
bilité et  du  sens  musculaire.  Atrophie  de  la  jambe  gauche  dans  les 
régions  de  la  cuisse  et  du  mollet;  atrophie  moindre  à  droite.  loé> 
galité  pupillaire  (mydriase  gauche).  Un  peu  de  parésio  faciale 
gauche.  Diagnostic  :  sclérose  en  plaques.  Une  plaque  occupe  Tap- 
pareil  réflexe,  qui  suivant  le  nerf  crural  ga;:ne  lequadriceps  fémo- 
ral, puisque  le  réflexe  tendineux  rotulien  a  disparu.  Une  autre 
plaque  lèse  les  fibres  sciatiques  dans  les  cordons  latéraux  (clonus 
podalique). 

M.  SiEMCRLiNG.  D'une  callue  léyitime,  régulièrement  coordonnée 
des  racines  de  la  moelle  épiniùre  aux  diverses  hauteurs.  —  Voici  les 
conclusions  de  Tauteur  :  i**  les  racines  antérieures  de  la  moelle 
cervicale  et  de  la  moelle  lombaire  regorgent  de  grosses  et  larges 
Gbres  nerveuses.  Elles  mesurent  en  épaisseur  0***,0I8  à  0,02, 
il  n'y  en  a  que  peu  de  0,004;  2*  les  racines  postérieures  des  deux 
mêmes  régions  contiennent  un  grand  nombre  de  tubes  nerveux 
fins  en  faisceaux  isolés  ou  en  petits  groupes;  3*  les  racines  de  la 
moelle  dorsale  contiennent  un  très  grand  nombre  de  petites  fibres 
réunies  en  assez  gros  faisceaux  qui  cheminent  entre  les  fibres 
larges. 

Séanci;  du  13  dtxemhre.  —  Présidence  de  M.  W.  Sandee. 

M.  Moeli  a  continuellement  employé  le  procédé  de  Jendrassik  sut 
vingt-cinq  malades.  Sur  quinze  paralytiques  généraux  présentant 
le  signe  de  Westphal,  le  phénomène  du  genou  ne  put  être  pro- 
voqué par  ce  procédé  chez  dix. 

M.  Bkhnhardt.  Contribution  à  lapatholoyic  de  la  paralysie  satur- 
nine. —  Il  s'agit  de  six  tailleurs  de  limes.  On  constata,  eu  effet,  la 
paralysie  et  l'atrophie  des  muscles  de  l'éininence  thénar  et  du 
premier  interosscux,  mais  il  ne  faut  pas  croire  que  chez  ces  ou- 
vrit-rs  ce  soit  la  main  gauche  qui  soit  do  préférence  ou  presque 
exclusivement  atteinte.  Ne  voit-on  pas  chez  les  saturnins  exerçant 
les  professions  plus  ditféreiiles,  la  paralysie  classique  commune 
de»  ei tenseurs  de  concert  avec  l'atteinte  de  i'éminence  thénar  et 
du  premier  interosseux  etinême  de  plusieurs  interosseux. 
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M.  Thomsbn.  Contribution  à  la  néorite  alcoolique  multiloculaire, 
—  Six  observations  dont  trois  avec  autopsie.  En  voici  un   type 
magnifique.   Boucher   de   vingt-quatre  ans,   très    vigoureux,    ni 
syphilitique,  ni  tuberculeux,  mais  buveur  acharné.  À  la  Noël  1885 
débauche.  A  la  fin  de  1885,  refroidissement  suivi  d'affaiblissement  et 
de  raideur  des  extrémités    inférieures   sans  douleur.   Diplopie. 
Alité  le  f3  février  1886  :  parésie  des  jambes,  bras  pendants,  délire. 
Le  26,  désordre  très  prononcé  dans  les  idées,  délire.  Intégrité 
physique  dos  viscères  de  la  vie  végétative.  P.  =  '120  —  140,  sans 
fièvre.  Nystagmus.  Parésie  des  deux  oculo-moleurs  externes.  Blé- 
pharoptose.  Conservation  de  la  réaction  pupillaire.  Légère  névrite 
optique.  Paralysie  des  membres  inférieurs.  Parésie  des  membres 
supérieurs,  surtout  dans  les  extenseurs.  Pas  d*ataxie.  Mouvements 
automatiques.  Anesthésie  associée  à  de  Thypéralgésie.  Ralentisse- 
ment de  la  conductibilité  de»  impressions.   Paresthésie.  Trouble 
accusé  du  sens  de  position.  Absence  de  réflexes  cutanés  et    tendi- 
neux. Disparition  de  Texcitabilité  mécanique  des  extenseurs  des 
doigts  et  des  vastes  de  la  cuisse.  Réaction  dégénérative  du  terri- 
toire du  radial,  des  extenseurs  des  jambes,  et,  mais  moindre, dans 
les  muscles  des  membres  inférieurs  et  dans  les  vastes  de  la  cuisse. 
Intégrité  du  facial  à  tous  égards.  Légers  œdèmes;  accidents  du  dé- 
cubitus  progressifs,  malléolaires,  marasme,  pneumonie,  mort  le  26 
novembre  1886.  Aucune  altération  à  l'œil  nu;  au  microscope,  dégé- 
nérescence très  avancée  des  nerfs,  atteignant  du  plus  au  moins  les 
nerfs  saphène,  péronier  et  tibiai  postérieur  —  crural,  sciatique  et 
radial—  médian  et  cubital.  Les  petites  branches  ipusculaircs  sont 
très  atfectées.  La  lésion  consiste   en  une  atrophie  dégénérative 
avec  multiplication   des   noyaux,   hyperplasie  vasculaire  isolée, 
tuméfaction   du    périnerf^   petites    hémorrhagies.    Intégrité    du 
pneumo-gastrique,  de  l'oculo-moteur  commun;  foyers   dégénéra- 
tifs  circonscrits  sans  multiplication  des  noyaux   dans  les  oculo- 
moteurs  externes.  Dégénérescence  musculaire  correspondante. 

Séance  du  \0  janvier  1887. —  Présidence  de  M.  Westphal. 

M.  Westphal.  Lésion  anatoniique  en  un  cis  de  phénomène  du  genou 
n*exi$tant  que  d'un  côté,  —  Un  paralytique  général  ne  présentait 
pas  du  tout  de  réflexe  tendineux  rotulien  à  gauche;  ce  réflexe 
subsistait  à  droite.  Le  microscope  révéla  qu'à  gauche,  dans  le 
segment  de  la  moelle  qui  constitue  la  limite  entre  les  régions 
dorsale  et  lombaire,  la  lésion  des  cordons  postérieurs  avait  atteint 
la  zone  d'entrée  radiculaire,  tandis  qu'elle  avait  respecté  cette  zone 
du  côté  droit. 

M.  Westphal  présente  des  préparations  d'atrophie  du  noyau  de 
Chypoylosse  et  de  ses  racines.  Absence  presque  complète  de  cellules 
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du  côté  gauche  ;  en  ce  point,  transparence  du  tissu  fondamental  ; 
aux  alentours  du  noyau,  peu  de  fibres  nerveuses  à  myéline  ;  les 
racines  sont  amincies.  Cette  altération  va  de  Textrémité  inférieure 
du  noyau  jusqu'au  point  limite  entre  le  tiers  inférieur  et  le  tiers 
moyen;  au-dessus,  intégrité  parfaite.  On  avait  constaté,  pendant 
la  vie,  l'atrophie  de  la  partie  antéro-latérale  de  la  moitié  gauche 
de  la  langue,  ainsi  qu'une  paralysie  progressive  des  muscles  de 
Tœil  (opthalmoplégie  externe).  Le  môme  malade  était  atteint  de 
dégénérescence  grise  des  cordons  postérieurs. 

M.  Kœnig.  Deux  cas  de  lésion  de  la  zone  motrice  du  cerveau.  — 
Ces  deux  cas  ont  été  examinés  au  point  de  vue  des  questions  sui- 
vantes. Quand  la  zone  niolrice  est  lésée  :  1®  l'atteinte  seule  de  la 
substance  grise,  sans  participation  de  la  substance  blanche,  est-elle 
capable  de  déterminer  des  troubles  moteurs  ?  —  2*  Y  a-t-il  trouble 
de  la  sensibilité  ?  —  3*  La  dégénérescence  secondaire  est-elle  la 
régie?  L'orateur  conclut  affirmativement  sur  le  premier  point; 
la  sensibilité  à  la  douleur  peut  ôtre  diminuée;  il  survient  une 
dégénérescence  secondaire.  On  peut,  il  est  vrai,  ne  pas  trouver  cette 
dégénérescence,  quoiqu'il  se  soit  écoulé  le  temps  voulu  ;  c'est 
qu'alors  elle  est  trop  minime  pour  que  nos  procédés  de  coloration 
actuels  puissent  la  déceler. 

Discussion.  —  M.  Oppenheim  déclare  les  deux  faits  mal  choisis. 
L'un  concerne  un  processus  anatomique  ditfus  (hématome  dure- 
mérien  étendu  avec  lésion  corticale  éf:alemcnt  étendue).  Dans 
l'autre,  il  s'agit  d'un  néoplasme.  Enfln,  quand  l'histologie  ne 
révèle  pa.4  d'altérations  secondaires,  c'est  qu'il  n'y  en   a   pas. 

M.Wkstpual.  Les  tumeurs  cérébrales  ne  peuvent  servira  Tétude 
des  localisations  cérébrales;  quand  le  microscope  ne  décèle  pas 
de  lésions  secondaires,  c'est  qu'il  n'y  en  a  pas. 

M.  Otto  présente  une  série  de  préparations  rares.  Ce  sont  d'a- 
bord trois  exemples  d'htitérotopie  de  la  substance  grise  ;  deux  ont 
trait  à  l'existence  de  celle  substance  dans  Ja  paroi  du  ventricule 
iaiéral,  chez  une  paralytique  générale  de  trente-huit  ans  et  chez 
une  démente  épileptique  de  soixante  et  un  ans;  l'autre  concerne 
une  démente  sénile  de  soixante-douze  ans  ayant  de  cette  substance 
dans  sa  prolubérance.  C'est  ensuite  un  exemple  iïhyperplasie  de 
l'écorcc  du  cerveau^  chez  une  démenle  sénile  de  soixante-quatre 
ans  ;  on  trouve  sur  le  lobe  frontal  et  la  frontale  ascendante  du 
côte  droit  de  petites  saillies  grises,  ayant  le  diamètre  de  demi- 
lenlilles  :  en  ces  endroits,  les  petites  cellules  normales  de  la  couche 
corticale  externe  ont  augmenté  de  nombre  et  sont  distribuées  un 
peu  irrégulièrement;  un  plus  grand  nombre  de  libres  nerveuses 
en  partent,  elles  sont  plus  touÛues,  plus  pressées  qu'ailleurs;  c'est 
pourquoi  la  substance  grise  se  montre  a  l'œil  nu  rayée  de  stries 

anches. 
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Séance  du  14  mars  1887.  —  Présidence  dk  M.  Westph4L. 

M.  Westphâl.  Des  groupes  de  cellules  nerveuses  ganglionnaires  au 
niveau  du  noyau  de  Voeulomoteur  commun.  Publié  à  pari  *. 

M.  Joseph.  Recherches  relatives  à  la  physiologie  des  ganglions 
spinaux.  Conclusions.  —  1*  Les  fibres  molrices  ont  un  centre  tro- 
phique  dans  la  moelle.  —  2^  Un  certain  nombre  de  fibres  ner- 
veuses directes  qui  traversent  le  izan^Mion,  sans  entrer  en  relation 
avec  les  cellules  de  cet  or^'ane,  et  se  rendent  ensuite  à  la  péri- 
phérie, ont  aussi  leur  centre  trophique  dans  la  moelle.  Ainsi 
s'explique  la  dégénérescence  partielle  dans  le  ganglion  et  le  nerf 
périphérique  après  la  section  centrale  des  nerfs,  et  la  dégénéres- 
cence de  la  racine  postérieure  avec  celle  du  ganglion  après  la 
section  périphérique  des  nerfs.  —  3^  Le  ganglion  spinal  contient 
un  centre  trophique  autonome  pour  les  fibres  nerveuses  sensitives, 
mais  il  n'y  a  pas  d'argument  sérieux  à  l'appui  de  l'opinion  que 
le  ganglion  contient  un  centre  pour  les  organes  périphériques. 
—  4<^  Tonte  cellule  nerveuse  ganglionnaire  est  en  connexion  aussi 
bien  avec  le  centre  qu'avec  la  périphérie. 

M.  SiEHERLiNG.  Contribution  casuistique  atix  localisations  céré- 
braies.  —  Femme  de  soixanle-quatre  ans,  jusque-là  bien  portante; 
ictus  apoplecti forme  suivi  de  paralysie  des  extrémités,  surtout  de 
l'extrémité  supérieure  du  côté  droit,  avec  aphasie  mixte.  Ceci 
persiste  des  mois  avec  de  légères  rémissions.  Finalement,  en  sus, 
parésie  faciale  à  droite,  et,  à  plusieurs  reprises,  attaques  épilepti- 
formes  avec  trouble  de  la  connaissance  (convulsions  cloniques  du 
côté  paralysé);  ces  convulsions  irradient  au  cété  gauche  delà 
face  et  Ton  constate  encore  pendant  plusieurs  jours  des  contrac- 
tions cloniques  allant  de  l'extrémité  supérieure  à  la  paroi  muscu- 
laire de  l'abdomen  du  même  côté.  Klle  succombe  dans  une 
attaque  épileptiforme.  Athéromasie  des  vaisseaux  de  la  base  ;  un 
foyer  de  ramollissement  ancien,  gros  comme  un  lentille,  occupe 
la  tête  du  corps  strié  gauche;  un  autre  foyer  de  ramollissement 
jaune,  récent,  siège  dans  le  lobe  occipital  gauche,  traversant 
Técorce  et  la  substance  blanche  de  cette  région  pour  joindre  la 
corne  postérieure  du  ventricule  latéral.  On  trouve  au  microscope, 
en  divers  points  du  lobe  temporal,  de  la  frontale  ascendante, 
et  de  la  troisième  frontale,  de  rhémisphère  gauche,  soit  dans 
Técorce,  soit  dans  la  substance  blanche,  des  foyers  de  cellules 
granuleuses. 

M.  Oppenueim.  Sur  un  C(Ui  de  paralysie  bulbaire  chronique  pro- 
gressive sans  lésion  anatomiquv,  —  Jeune  fille  de  vingt-neuf  ans. 

*  Voy.  Archives  de  Neuroloyie.  Revues  analytiques. 
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Faiblesse  des  extrémités  ;  troubles  de  la  parole  comme  ceux  des 
lésions  bulbaires,  troubles  de  la  mastication  et  de  la  déglutition, 
aggravation  graduelle  de  la  paralysie  ;  pas  d*alrophie;  intégrité 
de  la  vie  mentale,  de  la  sensibilité,  des  fonctions  vésico-rectales. 
Durée:  deux  ans,  puis  aggravation,  pneumonie,  mort.  Absolument 
pas  de  lésion.  Donc  névrose  à  symptômes  bulbaires. 

Séance  du  9  mai  1887.  —  Présidence  de  M.  W.  Sander. 

M.  Remak  présente  un  homme  de  trente-neuf  ans,  atteint  de 
tabès  caractérisé,  qui,  il  y  a  quelques  semaines,  a  vu  se  développer 
graduellement  de  la  paralysie  avec  atrophie  musculaire  de  Témi- 
nence  thénar  droite  due  certainement  à  une  névrite  dégénérative 
périphérique  du  nerf  médian,  car  les  accidents,  y  compris  la 
réaction  dégénérative^  n'ont  pas  dépassé  le  territoire  de  ce  nerf 
à  la  main,  et  les  troubles  de  la  sensibilité  se  sont  limités  à  ce 
domaine  exclusivement.  C'est  un  cigarrier  continuellement  occupé 
à  tourner  des  bouts  entre  le  pouce  et  l'index.  Le  surmenage  de 
la  fonction  a  donc  donné  un  coup  de  fouet  aux  altérations  péri- 
phériques dont  le  tabès  est  coutumier  (travaux  de  Oppeoheim  et 
Siemeriing).  (Voy.  Berlin. klin,  Wochenschrift,,  1887.) 

M.  H.  WiRcuow.  Sur  un  cerveau  dépottrvu  de  corps  calleux.  — 
Présentation  de  photogrammes  et  de  préparations  microsco- 
piques. Chez  un  enfant  de  six  semaines,  hydrocéphalie  interne, 
absence  de  corps  calleux,  microgyrie  et  circonvolutions  radiaires. 
Légères  malformations  crâniennes  qui  sont  sous  la  dépendance 
des  anomalies  cérébrales.  Les  causes  de  ces  anomalies  sont  une 
iepto-méninglte  chronique  (intlammation  avec  adhérences)  allant, 
à  la  base,  des  tubercules  quadrijumeaux  à  la  lame  terminale  et 
d'une  insula  à  l'autre,  et  ayant  déterminé  l'aplasie  de  toutes  les 
tubérosités  de  ces  régions.  La  mikrophthalmie  simultanée  et  le 
trouble  des  nerfs  olfactifs  marquent  Tépoque  à  laquelle  a  débuté 
ratiection.  Mais,  dans  tous  les  cas,  l'absence  de  corps  calleux  ne 
peut  être  que  pathologique.  On  n*a  pas  encore  démontré  que 
celte  anomalie  lût  atavique.  On  comprend  au  contraire  très  bien 
que  des  processus  pathologiques  nés  au  cours  de  la  vie  iiitra- 
utérine  guérissent  si  bien  pendant  la  môme  période  qu'on  n'en 
voit  plus  de  traces  et  que  l'arrêt  de  développement  cérébral  qu'ils 
ont  déterminé  soit  à  la  naissance  le  seul  reste  de  la  maladie  in- 
llamnialoire. 

M.  H.  Wirchow  }iarle  encore  des  cellules  qui  existent  ditns  la 
substance  yvlaiinvuae  de  Rolando  et  présente  des  préparations  mi- 
croscopiques correspondantes.  Ce  mémoire  sera  publié  ailleurs  '. 

'  Revues  analytiques. 
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Séance  du  iZjuin  1887.  —  Présidkncb  db  M.  W.  Sandbr. 

IL  Beanhardt  présente  un  malade  ayant  une  paralysie  trauma- 
tique  du  radial  (voy.  Centralbl.  /.  Nervenheilk,  1887)  ^ 

Dùemssicn,  -— >  M.  Reiiak  a  eu  Toccasion  d'examiner  ce  même 
malade  fin  octobre  dernier,  au  moment  où  ii  venait  de  subir  son 
opération  qui,  probablement  par  suite  de  la  compression  exercée 
par  Tappareil,  avait  entraîné  la  complication  de  la  paralysie 
presque  complète  de  tous  les  autres  nerfs  du  plexus  brachial.  Nais 
ceui-ci  présentaient  une  excitabilité  électrique  normale  tandis 
qoe  celle  du  radial  était  totalement  éteinte  et  que  les  muscles 
qoïl  innerve  étaient  affectés  de  réaction  dégénérative.  Au  com- 
mencement defévrier,  la  paralysie  surajoutée  ayant  déjà  rétro- 
cédé» M.  Remak  dirigea  un  traitement  galvanique  régulier  contre 
la  paralysie  parfaite  du  radial  ;  à  la  fin  du  même  mois,  le  pre- 
mier radial  externe  commença  à  se  contracter.  Il  y  avait  cinq 
mois  que  le  blessé  avait  reçu  son  coup  de  couteau.  Dans  un  cas 
analogue  qui  nécessita  une  résection  du  nerf  écrasé  par  une  frac- 
ture {Berlin,  klin.  Wochensch,,  1884,  n^'  16,  p.  254),  la  guérisou 
fut  complète  et  plus  rapide.  Ici  !a  direction  de  la  cicatrice  et  sa 
situation  laissaient  supposer  Tintégrilé  du  radial  qui,  en  fait,  a  dû 
être  piqué. 

M.  Bernhart.  La  cicatrice  de  la  blessure  faite  par  le  couteau 
lancé  à  toute  volée  et  aussitôt  retombé,  siéL'e,  en  effet,  à  3  centi- 
mètres en  arrière  de  la  cicatrice  due  à  rintervention  opératoire, 
mais  elle  est  au-dessus  du  point  le  plus  élevé  de  cette  ligne.  En 
somme,  il  n'est  guère  possible  de  savoir  ce  qui  est  advenu  du 
radial  mais  une  paralysie  si  complète  et  si  grave  n'appartient  pas 
à  une  simple  piqûre. 

M.  Brrnhardt  présente  une  malade  atteinte  d'accidents  faisant 
penser  à  une  {altération  centrale  gliomateuse?}  localisée  au  côté  gauche 
de  la  moelle  cervicale  (Voy.  Centralbl.  f.  Nervenbeilk,  1887)*. 

Discussion  :  M.  Oppenhëim  rapporte  un  cas  semblable.  11  s'agit 
d'une  femme  de  vingt  ans  ayant  graduellement  et  progressive- 
ment présenté  une  atropbie  des  petits  muscles  de  la  main  du  côté 
droit,  de  la  parésie  de  la  jambe  du  même  côté  avec  des  accidents 
spasmodiques,  de  Tanesthésie  de  la  jambe  gauche  (analgésie 
partielle  et  anesthésie  à  à  Tégard  de  la  température):  du  myosi- 
avec  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale  à  droite  (lésion  du  cen. 
tre  ciliospinal),  de  Tanhidrose  du  côté  droit  de  la  face.  Diagnostics 

'Voy.  Kevues  analytiques. 
*Id. 
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Gliose  de  la  moitié  droite  de  la    moelle  cervicale  inférienre  et 
dorsale  supérieure  portant  priacipalement  sur  la  substance  |rrise. 

M.  KcMAK  a  présenté  un  exemple  de  ce  genre  à  la  Société  de 
médecine  intere.  Ces  types  hémilatéraux  restant  hémîlatéraux 
pendant  de  nombreuses  années  sont  toujours  caractérisés  par  la 
co-existence  de  Tatrophie  musculaire  et  d'une  paralysie  partielle 
de  la  sensibilité  du  même  membre,  paralysie  généralement  très 
étendue.  Dans  le  cas  de  M.  Oppenheim,  le  bras  atrophié  ne  pré- 
sente pas  de  trouble  de  sensibilité  non  plus  que  Textréroité  supé- 
rieure; c'est  à  l'extrémité  inférieure  du  côté  opposé  qu'on  le  ren- 
contre; il  s'agit  donc  d'une  lésion  transverse  hémi latérale  localisée 
au  segment  le  plus  inférieur  du  renflement  cervical,  ainsi  que 
dans  les  deux  observations  de  traumatisme  avec  hématomyélie 
hémilatérale  décrite  par  lui  il  y  a  plusieurs  années. 

M.  RicHTRR.  De  la  cydopie^  deVarhintmcéphalie^  et  d'uneeroeau  uni' 
véskuUiirt.  ~  Voici  des  préparations  provenant  d'une  chèvre  cyclo- 
péennedontie  cerveau  antérieur  secondaire  n'avait  pas  produit  (mé- 
canisme du  retournement)  les  nerfs  olfactifs  et  avait  donné  nais- 
sance aux  hémisphères  sous  la  forme  d'une  vésicule  unique.  Le  cer- 
veau antérieur  primaire  n'avait  fourni  par  retournement  qu'un  seul 
nerf  optique,  unique  sur  toute  l'étendue  de  sou  parcours.  L'animal 
possédait  un  œil  avec  ses  paupières  supérieure  et  inférieure,  une 
rétine,  un  corps  vitré,  deux  cristallins;  le  globe  oculaire  était 
bridé  sur  toutes  ses  faces  par  des  muscles  difficiles  à  disséquer, 
mais  qui  étaient  innervés  par  les  nerfs  correspondants:  oculo-mo- 
teur  commun  —  oculo-moleurs  externe  —  pathétique.  L'unique 
vésicule  hémisphérique  remplissait  complètement  la  boite  crâ- 
nienne; pleine  d'un  liquide  transparent,  elle  avait  uue  paroi 
antérieure  forte,  une  paroi  postérieure  mince.  Après  l'avoir 
ouverte,  on  se  trouvait  en  face  des  tubercules  quadrijumeaux  au 
bord  antérieur  desquels  s'abouchait  l'aqueduc  de  Sylvius:  en 
avant,  un  organe  dont  le  développement  asymétrique  quant  à  ses 
moitiés,  représentait  le  corps  opto-strié.  Au  milieu  de  cet  organe 
la  vésicule  venait  s'accoler,  marquant  ainsi  la  limite  entre  les 
noyaux  striés  issus  du  cerveau  antérieur  et  les  couches  optiques 
provenant  du  cerveau  intermédiaire.  Latéralement  et  en  bas  la 
vésicule  hémiàphérique  fournit  un  sorte  d'arc  marginal.  Base 
normale.  —  Suture  frontale  ossitiée;  le  frontal  forme  eu  avantun 
an^'le  aigu  :  en  arrière  la  calotte  est  plus  aplatie  et  forme  un 
plan  oblique  très  escarpé,  tôle  triîronocéphale,  à  base  relative- 
ment courte  et  larjLre.  Une  seule  cavité  orbitaire  ronde  et  grande 
limitée  :  on  bas,  par  les  maxillaires  supérieurs,  latéralement  par 
les  o^  malaires,  en  haut  par  les  portions  latérales  du  frontal.  Les 
portions  antérieures  du  frontal,  de  l'cthmoîdcde  la  lame  criblée, 
maiiqucnl,  de  môme  que  la  portion  du   prœsphénolde  qui   siège 
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en  avant  du  nerf  optique  et  ses  ailes  orbitaires.  Â.ussi,  de  Tinté- 
rieur  du  crâne  le  regard  totnbe-t-il  directement  sur  les  renfle- 
ments que  forment  eu  arrière  les  maxillaires  supérieurs.  Ce  sont 
euxqui,  presque  adossés,conslituentle  plancher  de  l'orbite;  la  limite 
antérieure  de  ce  plancher  est  faite  par  un  étroite  lisière;  absence 
de  choanes,le  palatin  étant  en  arrière  transversalement  obturé.  Le 
nerf  optique  s'allonge  sur  ce  qui  reste  du  presphénoîde  en  se  diri- 
geant directement  d'arrière  en  avant;  absence  des  os  lacrymaux  et 
nasaux,  des  cornets  du  nez,  du  vomer,  des  interniaxillaires;  aussi 
le  maxillaire  supérieur  est-il  arrondi  et  non  pointu  en  avant. 
Partie  supérieure  du  maxillaire  inférieur  arquée  en  forme  de 
croc.  L*animal,  autrement  normal,  avait  été  artiflciellement 
nourri  au  lait  pendant  neuf  jours.  La  nature  ayant  pour  la  for- 
mation des  nerfs  optiques  et  olfactifs  adopté  le  principe  du  retour- 
nement, la  cyclopie  résulte  de  ce  qu'un  seul  des  nerfs  a  été 
formé  par  retournement,  tandis  que  dans  Tarbinencéphalie  il  n*y 
a  pas  de  renversement  du  tout.  Pour  que  le  cerveau  demeure  uni- 
vésiculaire,  il  suffit  que  la  vésicule  des  hémisphères,  simple  à 
l'origine,  continue  à  s'accroître  telle  quelle  sans  se  diviser  en 
deux  hémisphères.  Peut-ôtre,  comme  le  veut  Dareste,  convien- 
drait-il de  tenir  compte  de  Tamnios  dans  la  genèse  de  cette 
malformation. 

Discussion.  M.  Hadlich.  C'est  Tabsence  de  la  zone  médiane  de 
l'encéphale  qui  détermine  l'étendue  de  la  malformation  totale,  y 
compris  le  non-développement  des  vésicules. 

tf.  Sander.  Le  cas  de  M.  Richler  ne  permet  pas  de  croire  à 
l'adhérence,  à  la  soudure  de  deux  moitiés. 

M.  Thomskn.  Des  foyers  formés  dans  les  nerfs  crâniens  par  des  cet' 
Iules  nerveuses  altérées.  Préparations  microscopiques  empruntées  à 
l'oculo-moteur  commun,  au  facial.  De  nouvelles  recherches  lui  ont 
appris  que  ces  foyers,  qu'il  considérait  jadis  comme  des  foyers  de 
dégénérescence  circonscrits,  appartiennent  à  un  état  normal.  On 
les  trouve  surtout  au  point  où  le  nerf  sort  du  cerveau;  ils  sont 
formés  de  cellules  nerveuses  modifiées.  C'est  au  jeune  âge  que 
doit  remonter  le  processus,  car  chez  le  nouveau-né  on  ne  rencontre 
que  des  cellules  nerveuses  normales,  et  c'est  chez  l'adulte  et  l'en- 
fant de  quatre  ans  qu'on  trouve  ces  foyers  à  côté  de  cellules 
nerveuses  isolées. 


Séance  du  14  novembre  1887.  —  Présidence  de  M.  WesphaL. 

M.  Oppknhfjm.  De  la  poliomijélite  antérieure  chronique,  —  Obser- 
vation très  longue  avec  autopsie  et  étude  hislologique  confirma- 
livcs.  C'est  décidément  la  lésion  des  cornes  ant«Mieures  de  la  moelle 
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et  Tatrophie  des  cellules  multipolaires^  ici  presque  totale,  qui  est 
le  point  de  départ  de  la  maladie.  Dégénérescence  modérée  des  ra- 
cines antérieures,  faible  des  nerfs  périphériques,  même  dans 
leurs  branches  musculaires. 

M.  Remik  présente  un  malade  atteint  de  parésie  bilatérale  du 
pathétique.  Homme  de  vingt-six  ans,  indemne  de  syphilis,  de 
tuberculoses  présente,  depuis  des  années,  des  vertiges  quand  il 
regarde  fortement  en  haut;  depuis  un  an  il  présente  encore  ces 
accidents  sur  un  sol  uni,  ainsi  que  des  céphalalgies  occipitales,  une 
titubation  lé^'ère,  des  troubles  peu  accentués  de  la  déglutition,  de 
la  faiblesse  des  jambes  et  des  troubles  dans  Tévacuation  de  Tu- 
rine.  A  l'examen,  on  constate  un  léger  vertige  pendant  la  station 
debout,  un  peu  d'embarras  de  la  déglutition,  une  exagération 
considérable  du  phénomène  du  genou,  une  simple  esquisse  du 
phénomène  du  pied.  A  Tépoque  de  l'admission,  le  pathétique 
droit  est  parésié;  Tœil  est  pris  de  convulsions  njstagmiformes 
quand  il  arrive  à  l'extrémité  latérale  de  sa  course,  intégrité  de 
la  pupille  et  du  fond  de  Tœil.  Graduellement  révolution  des 
doubles  images  révèle  que  les  deux  pathétiques  sont  atteints.  Vu 
la  disposition  anatomique  du  noyau  de  ces  nerfs  et  la  marche  de 
leurs  fibres,  il  ne  peut  guère  y  avoir  qu'une  lésion  fasciculée  de 
leur  tronc  au  niveau  de  l'entrecroisement  connu  souh  le  nom 
d'entre-croisement  pathétique  de  la  valvule  de  Vieussens.  Peut- 
être,  comme  l'a  vu  Nieden,  s'agit-il  d'une  tumeur  de  la  glande 
pinéale  en  voie  d'accroissement?... 

Discussion,  M.  Mendel.  C'est  plutôt  un  cérébelleux.  —  M.  Uhtbopf. 
Il  y  a  aussi  une  double  paralysie  de  l'oculo-moteur  externe, 
M.  Remak  ne  connaît  pas  de  lésion  cérébelleuse  (issue  du  vermis 
supérieur  et  comprimant  la  valvule)  dans  laquelle  on  ait  noté 
une  parésie  bi-lalérale  du  pathétique.  Rien  ici  ne  vient  plaider  en 
faveur  d'une  atTection  cérébelleuse;  pas  d'accidents  témoignant 
d'une  action  à  distance,  aucun  phénomène  de  compression  tel  que 
ralentissement  du  pouls,  névrite  optique,  vomissements. 

M.  Bernhardt  parle  de  quelques  paralysies  des  extrémités  supé' 
rieures  intéressantes  au  point  de  vue  étiologique.  Il  s'agit  d'un 
exemple  de  paralysie  du  radial  et  de  trois  faits  de  paralysie,  soit 
uni,  soit  bi-latérale,  portant  sur  tous  les  nerfs  du  bras  (compres* 
siou  d'une  ceinture  de  voltige  et  d'un  appareil  d'Esmarch).  11 
traite  enfin  d'une  forme  de  convulsion  musculaire  idiopathique  ^ 
rappelant  le  tétanos,  mais  en  diflerant  et  occupant  l'extrémité 
supérieure  d'une  jambe.  Sera  publié  en  détail  *.       P.  Keraval. 

*  V.  Ufvue>  aiiahtiquo. 
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V.  Leçons  sur  les  fonctions  motrices  du  cerveau  et  sur  répilepsie 
cérébrale;  par  le  D' François  Franck,  professeur  suppléant 
au  Collège  de  France.  —  Octave  Doin,  éditeur.  Paris,  1887. 

H.  Fr.  Franck  vient  de  publier  les  leçons  qu*il  a  faites  ces 
trois  dernières  années  au  Collège  de  France,  tandis  qu'il  sup- 
pléait M.  le  professeur  Marey.  Elles  sont  consacrées  à  V Etude 
expérimentale  des  fonctions  motrices  du  cerveau  et  reposent 
sur  des  recherches  entreprises  dans  le  but  de  vérifier,  par  les  mé- 
thodes physiologiques  modernes,  la  grande  question  des  locali- 
sations cérébrales.  Les  matériaux  qui  ont  servi  à  la  rédaction 
de  ces  leçons  proviennent  presque  tous  de  travaux  poursuivis 
en  commun  par  lauteur  et  par  M.  le  professeur  Pitres  (de  Bor- 
deaux). C*est  dire  que  le  côté  clinique  de  la  doctrine  localisatrice 
est  loin  d'avoir  été  mis  àFécart  ;  et  les  avantages  de  cette  combi- 
naison sont  manifestes,  dans  certaines  leçons  où  il  8*agit  de 
Tétude  des  lésions  destructives  du  cerveau.  Enfin  M.  le  pro- 
fesseur Charcot  a  bien  voulu  présenter  au  public  Tcuvrage  de 
M.  Franck.  Patronné  par  de  tels  maîtres,  le  livre  dont  nous 
allons  essayer  d'analyser  les  parties  principales  sera  certaine- 
ment accueilli  avec  joie  par  tous  ceux  qui  s'intéressent  à  la 
physiologie  et  la  pathologie  cérébrales. 

Le  plan  en  est  facile  à  saisir  :  la  première  partie  est  consa- 
crée à  l'exposé  des  principaux  faits  expérimentaux  et  cliniques 
accumulés  dans  ces  dernières  années  et  relatifs  aux  effets  des 
excitations  et  des  destructions  localisées  du  cerveau;  la  seconde 
partie  contient  la  critique  des  théories.  Les  effets  moteurs  pro- 
voqués par  l'excitation  expérimentale  du  cerveau  ont  été  ana- 
lysés de  la  façon  la  plus  rigoureuse  en  appliquant  à  ces 
recherches  la  méthode  graphique  du  professeur  Marey.  En 
utilisant  toutes  les  ressources  que  fournit  ce  précieux  procédé, 
Tauteur  a  pu  étudier  une  foule  de  réactions  fugitives,  quan- 
tité de  phénomènes  qui  sans  cela  seraient  passés  inaperçus  : 
c'est  un  grand  mérite  pour  MM.  Pitres  et  Franck  d'avoir  me- 
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ployé  ainsi  ce  nouveau  moyen  d*invesiigation  sur  les  conseils 
du  professeur  Charcot.  Les  résultats  obtenus  montrent  qu*ils 
n*ont  pas  en  vain  apporté  une  grande  précision  dans  leurs 
constatations  expérimentales. 

Au  début,  Tauteur  rappelle  les  principaux  faits  qui  servent 
de  base  à  nos  connaissances  sur  les  fonctions  motrices  du  cer- 
veau, résume  les  recherches  de  Fritz,  Hitzig,  Ferrier,  etc.,  et 
montre,  grâce  à  M.  Charcot,  l'intervention  de  la  clinique  qui 
vient  confirmer  pleinement  les  recherches  physiologiques  an- 
térieures; puis  il  expose  la  topographie  motrice  cérébrale, 
d*après  la  méthode  des  excitations.  Une  note  intéressante 
relate  les  magnifiques  opérations  récentes  et  bien  connues 
d*Horsley  (de  Londres),  pratiquées  sur  Thomme  et  curieuses  à 
noter  parce  qu'elles  montrent  qu'il  y  a  similitude  complète 
entre  la  topographie  motrice  du  cerveau  humain  et  celle  du 
cerveau  des  singes  supérieurs^ . 

On  voit  qu'il  existe  à  la  surface  du  cerveau  une  zone  exci- 
table entre  deux  zones  non  excitables;  la  première  correspond 
chez  les  singes  et  Thomme  à  la  région  rolandique,  chez  les 
autres  animaux  à  la  région  sigmoïdienne;  la  seconde  (zone 
inactive)  comprend  les  lobes  frontal  et  occipital.  Par  ses 
recherches  personnelles,  M.  Franck  a  montré  d*abord  qu*il 
existe  ciuq  centres  distincts  dans  le  pied  de  la  couronne 
rayonnante  de  Reil,  faisceaux  blancs  correspondants  à  la 
zone  motrice  et  seuls  excitables.  Ce  sont  d'avant  en  arrière  : 
i"  un  centre  pour  les  mouvements  bilatéraux  d'ouverture  des 
paupières  et  de  dilatation  de  la  pupille;  !2*  un  centre  pour 
les  mouvements  du  membre  antérieur  du  côté  opposé; 
3*  un  centre  pour  les  mouvements  des  deux  membres  du  côté 
opposé;  4*  un  autre  pour  les  mouvements  du  membre  posté- 
rieur du  même  côté  ;  o""  enfin  un  dernier  pour  les  mouvements 
de  l'oreille  du  côté  opposé. 

Si  maintenant  on  analyse  les  mouvements  d'origine  céré- 
brale provoqués  par  les  excitations  électriques  soit  à  la  sur- 
face des  circonvolutions,  soit  sur  la  coupe  des  faisceaux 
blancs,  on  constate  :  1**  lorsque  l'excitation  est  brusque, 
comme  celle  due  à  la  rupture  ou  à  la  clôture  du  courant 
d'une  pile,  on  a  une  secousse  brusque,  simple;  2**  s'il  y  a  une 
série  de  clôtures  ou  de  ruptures  du  courant,  on  obtient  un 

'  Voir  Archives  de  Neurologie,  18H7. 
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tétanos  "plxxs  ou  moins  complet.  Ce  tétanos  diffère  suivant  qu'il 
est  fourni  par  une  excitation  d*origine  corticale  ou  une  excita- 
tion d*origine  centro-ovalaire  ;  3"  si  Ton  prolonge  Faction,  on 
obtient  une  convulsion  épileptiforme  et  des  réactions  orga- 
niques. C'est  Tétude  de  ces  deux  derniers  ordres  de  phéno- 
mènes qui  constitue  les  premiers  chapitres  de  la  première 
partie  de  Touvrage.  Il  faudrait  citer  surtout  les  principales 
réactions  organiques  constatées  sur  les  organes  respiratoires 
et  circulatoires,  sur  ceux  de  la  sécrétion  salivaire,  urinaire, 
biliaire  et  gastro-intestinale,  et  les  phénomènes  oculo-pupil- 
laires.  Elles  ont  été  étudiées  avec  le  plus  grand  soin  et  de  la 
façon  la  plus  minutieuse.  On  y  trouvera  des  données  nouvelles 
qui  un  jour  jetteront  peut-être  un  peu  de  clarté  dans  Tobscure 
question  de  Tépilepsie  larvée. 

M.  Franck  passe  ensuite  à  Texamen  des  résultats  fournis 
par  les /estons  destructives,  localisées,  du  cerveau;  mais  ici  la 
clinique  ne  doit  pas  céder  le  pas  à  Texpérimentation,  car  elle 
abonde  en  documents  précieux,  à  Topposé  de  ce  qui  concerne 
]es  excitations  cérébrales.  Les  troubles  moteurs  consécutifs 
aux  lésions  expérimentales  produites  chez  divers  animaux  sur 
la  substance  blanche  et  sur  la  substance  corticale  sont  étu- 
diés successivement;  puis  Tauteur  s'adresse  à  Thomme,  et 
alors  on  entre  de  plein  pied  dans  le  domaine  de  la  pathologie 
cérébrale.  Il  expose  l'état  actuel  de  la  question,  tel  qu'il  res- 
sort des  travaux  publiés  depuis  une  dizaine  d'années,  et  décrit: 
1"  la  topographie  corticale  motrice  et  non  motrice,  détermi- 
née en  se  basant  sur  l'étude  des  lésions  circonscrites;  2°  les  ré- 
gions du  centre  ovale  qui  correspondent  à  ces  deux  portions 
de  l'écorce  cérébrale. 

La  seconde  partie  de  ce  volume  est  consacrée,  comme  nous 
l'avons  dit,  à  la  discussion  des  théories  soulevées  par  l'étude 
des  fonctions  motrices  du  cerveau.  Elle  est  subdivisée  en  trois 
parties  qui  traitent  :  la  première  de  l'excitabilité  propre  de 
l'écorce  cérébrale,  la  seconde  de  la  nature  fonctionnelle  des 
régions  excitables,  et  la  dernière  des  localisations  motrices  dans 
le  cerveau. 

Un  appendice,  que  le  physiologiste  de  profession  consultera 
avec  fruit  s'il  veut  se  livrer  à  des  recherches  analogues,  a  été 
placé  à  la  fin  de  ces  leçons.  On  y  trouvera  décrite  la  technique 
des  principales  expériences  de  M.  Frank,  relatées  avec  tous  les 
détails  désirables.  Marcel  Baudouin. 
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VI.  Hystérie  et  traumatisme  (paralysies,  contractures,  arthralgies^ 
hystéro-traumatiques) ;  par  M.  Berbez,  Th.  Paris,  1887;  aux 
bureaux  du  Progrès  médical, 

La  thèse  de  M.  Berbez  est  Texposé  de  la  question  de  Vhystéro* 
traumatisme  dont  M.  Charcot  a  récemment  doté  la  pathologie. 
Des  faits  de  ce  genre  avaient,  il  est  vrai,  été  déjàdécrits  par  Brodie 
et  par  Reynolds,  mais  c*est  à  M.  Charcot  surtout  qu'on  doit  la 
connaissance  approfondie  et  l'interprétation  ingénieuse  des  ac- 
cidents de  cet  ordre.  11  arrive  qu*un  traumatisme  peu  intense, 
négligeable  au  point  de  vue  chirurgical,  ébranle  assez  certains 
organismes  prédisposés  pour  déterminer  des  accidents  divers  :  ce 
sont  les  paralysies  flasques  ou  rigides,  ou  encore  les  arthralgies, 
dites  psychiques  ou  hystéro-traumatiques.  Au  point  de  vue  étiolo- 
gique  il  est  intéressant  de  noter  la  fréquence  de  ces  accidents 
chez  rhomme,  alors  que  les  diverses  manifestations  hystériques  se 
rencontrent  de  préférence  chez  la  femme.  Les  paralysies  revêtent 
la  plupart  des  formes  connues,  hémiplégie,  paraplégie,  mono- 
plégie,  celle-ci  étant  la  plus  ordinaire;  mais  elles  sont  aussi  par- 
ticUes^  et  alors  frappent  des  segments  de  membre.  Leurs  carac- 
tères sont,  outre  la  flaccidité  habituelle,  Texistonce  d'une  anes- 
thésie  complète,  absolue,superficlellc  et  profonde^du  sens  muscu- 
laire et  des  articulations,  rayonnant  autour  des  jointures,  comme 
centre  quand  il  s'agit  de  paralysies  segmentaires  et  limitées  par 
une  ligne  que  sa  confîguration  permet  do  nommer,  avec  M.  Char- 
cot, ligne  d'amputation.  Du  reste,  les  réactions  électriques  des 
muscles  sont  normales,  quelle  que  soit  la  durée  de  la  paralysie. 

Lors  de  paralysies  rigides,  avec  exaltation  des  réflexes  tendi- 
neux, les  membres  se  contracturent  dans  la  flexion,  et  très  rare- 
ment dans  l'extension.  Les  arthralgies  ou  contractures  doulou- 
reuses se  localisent  ordinairement  à  Tarticulation  de  la  hanche, 
et  s'accompagnent  d'une  zone  hypcresthésique  des  téguments 
très  caractéristiques.  Le  dia^'nostic  doit  être  fait  d*avec  les  para- 
lysies organiques  d'origine  centrale  ou  périphérique,  et  sera  faci- 
lité parla  recherche  di's  s^iyma^e^  hystériques  sensi  tifs  ou  moteurs. 
Au  point  de  vue  patliogénique  M.  Berbez  énonce  la  théorie  pro- 
posée par  M.  Charcot  :  le  traumatisme  est  perçu  par  un  cerveau 
déséquilibré  par  le  shock  lui-même;  il  occasionne  aussi  un  engour- 
dissement local  qui  provoque  la  suggestion  de  la  disparition  du 
membre  atteint.  Cette  notion  est  acceptée  sans  contrôle  en  raison 
de  l'état  cérébral  que  nous  avons  dit,  et  il  en  résulte  la  suppres- 
sion de  toutes  les  représentations  cérébrales  motrices  relatives 
au  membre.  Le  chapitre  consacré  au  traitement  rappelle  les 
moyens  thérapeutiques  dirigés  contre  l'hystérie  en  général  :  mé- 
dication tonique,  hydrothérapie,  etc.,  et  conseille  de  plus  des 
exercices  répétés  du  membre  bain.  P.  B. 
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DISCUSSION  DU  PROJET  DE  LOI  SUR  LES  ALIÉNÉS 


Suite  de  la  séance  du  jeudi  2  décembre  1886  *. 

M.  LE  Présidknt.  Nous  arrivons  à  Tarticle  46. 
Quelqu'un  demande- 1- il  la  parole  sur  cet  article? 

M.  Paris.  Je  la  demande,  monsieur  le  président. 

M.  LB  Président.  La  parole  est  à  M.  Paris. 

M.  Paris.  Messieurs,  la  commission  demande,  dans  l'article  16, 
que  le  rapport  adressé  par  un  docteur  en  médecine  au  procureur 
de  la  République  sur  Tétat  mental  de  la  personne  à  placer  dans 
UQ  établissement  d'aliénés  soit  circonstancié.  La  commission  a 
raison.  Il  ne  suffit  pas,  pour  la  sauvegarde  de  la  liberté  indivi- 
duelle, qu'un  médecin  constate  simplement  que  telle  personne  est 
atteinte  d'aliénation  mentale.  Le  rapport  circonstancié  devra  in- 
diquer notamment  «  les  phases  de  la  maladie  ».  Ces  expressions 
supposent  que  Tétat  du  malade  aura  compris  des  périodes  succes- 
sives de  recrudescence  et  d'accalmie,  et  que  le  médecin  rédacteur 
du  certificat  aura  fait  plusieurs  visites,  dans  lesquelles  il  les  aura 
constatées.  Mais  il  arrivera  fréquemment  que  la  folie,  dès  sou 
début  atfectera  ce  caractère  aigu  qui  rendra  nécessaire  son  inter- 
nement immédiat,  et  que  le  docteur  en  médecine  n'aura  vu 
qu'une  fois  son  malade.  Comment  décrira-t-il  alors  des  phases 
qui  n'auront  pas  existé? 

La  question  que  je  soulève  n'a  pas  seulement  d'importance  au 
point  de  vue  de  la  justice  des  termes.  Si  le  médecin  ne  présentait 
pas  «un  rapport  détaillé  conformément  aux  dispositions  ci-dessus|», 
lisons-nous  dans  le  septième  paragraphe  de  l'article  16,  il  sera 
passible  de  «  l'une  des  peines  portées  à  l'article  67  ci-après.  »  La 
commission  ne  trouverait-elle  pas  bon  de  remplacer  ces  mots  : 
u  les  phases  de  la  maladie  »  par  une  expression  générale  :  «  la 
marche  de  la  maladie  »?  Ce  serait,  je  pense,  plus  correct  au  point 
de  vue  du  texte  et  de  l'application  des  pénalités  ! 

«  Voy.  Arch,  de  Neurologie,  t.  XIÏ,  p.  135,  258,  439;  l.  XIV,  p.  135,  307» 
421;  l.  XV,  p.  138,  311. 
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M.  LE  Rapporteur  y  de  sa  place .  Me%sieurSy  je  dois  dire  que  ce 
texte  est  celui  de  Tarticle  46  du  Gouvernement.  La  commission 
Tavait  adopté  et  n'avait  pas  cru  nécessaire  de  le  modifler  sur  ce 
point.  Mais  il  est  certain  que  l'observation  de  M.  Paris  est  juste. 
Une  maladie,  à  son  début,  a  des  phases  qu*il  n*est  pas  possible  de 
décrire.  Je  disais  tout  à  Fheure  à  M.  Paris  :  Alors  même  qu*ii  y 
aurait  le  mot  a  marche  »,  ce  mot  serait  à  peu  près  l'équivalent 
de  Tautre.  Néanmoins,  la  commission  ne  fait  pas  d'opposition  à  la 
substitution.  Je  demanderai  à  M.  le  commissaire  du  Gouverne- 
ment, —  car  c'est  Je  texte  du  Gouvernement  qui  est  en  question, 
—  s'il  accepte  la  substitution  proposée  par  M.  Paris. 

M.  LE  Commissaire  du  Gouvernement.  Je  n'y  fais  aucune  objection. 

M.  Delsol.  Si  la  folie  est  aiguë,  il  n  y  a  pas  plus  de  marche  que 
de  phases  1 

M.  Paris.  Il  y  a  toujours,  au  moins,  un  pas! 

M.  DE  Gavardie.  U  reste  bien  entendu  que  le  parquet  ne  pourra 
pas  pénétrer  dans  le  domicile  privé,  même  lorsqu'il  se  sera  écoulé 
un  délai  de  plus  de  trois  mois. 

Un  sénateur  à  droite.  Cela  a  été  dit  ! 

M.  LE  Président.  M.  Paris  propose  de  substituer  le  mot  «  marche» 
au  mot  a  phase  t.  La  commission  accepte-t-elle  la  modification? 
Je  voudrais  avoir  une  réponse  précise  ;  je  ne  puis  pas  deviner  les 
intentions. 

M.  Paye.  La  marche  suppose  des  phases! 

M.  LE  Rapporteur.  Une  maladie  marche  toujours.  Pour  qu'il  y 
ait  des  phases,  il  faut  que  la  marche  ait  été  assez  longue,  qu'il  y 
ait  eu  augmentation  ou  diminution  dans  la  marche.  En  patholo- 
gie, c'est  là  précisément  le  sens  du  mot  «  marche  ».  Je  trouve 
que  Tobservation  de  M.  Paris  est  parfaitement  juste.  Le  mot 
«  marche  v  est  peut-être  plus  médical.  Quant  au  mot  «  phase  », 
je  le  répète,  il  nous  avait  paru  suffisamment  clair.  Nous  l'avions 
pris  dans  le  texte  du  Gouvernement,  et  nous  n*avions  pas  cru 
qu'il  pût  prêter  à  l'équivoque  ;  il  nous  avait  paru  évident  que  le 
médecin  ne  pourrait  pas  tomber  sous  le  coup  de  la  loi  pour 
n'avoir  pas  décrit  des  phases  qui  n'ont  pas  existé. 

Plusieurs  sénateurs.  C'est  évident  ! 

M.  LE  Rapportkur.  Néanmoins,  la  commission  accepte  le  mot 
proposé  par  M.  Paris,  lequel  me  paraît,  à  moi,  plus  convenable. 

M.  LK  Président.  La  commis>ion  accepte  le  mot  «  marche  »  au 
lieu  du  mot  »  phase  »  ;  le  Gouvernement  ne  s'y  oppose  pas  ? 

M.  LK  Commissaire  du  Gouvkrnement.  En  aucune  façon,  monsieur 
le  président. 
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M.  DE  Gavaedik.  C'est  surtout  Tarticle  qui  ne  marche  pas  ! 
(Rires.) 

M.  LE  Président.  Je  mets  aux  voix  l*article  16,  avec  le  change- 
ment proposé  par  M.  Paris.  (L'article  i6  ainsi  modifié  est  mis  aux 
voix  et  adopté.) 

M.  lE  Président.  «  Art.  17.  —  Lorsque  les  formalités  nécessaires 
pour  le  placement  d'une  personne  dans  un  établissement  d'aliénés 
auront  été  remplies,  si  cette  personne  s'oppose  par  la  force  à  son 
transport  dans  cet  établissement,  le  maire  ou  le  commissaire  de 
police  doit  être  requis  d'assurer  son  transport.  Le  fonctionnaire 
ainsi  requis  doit  faire  procéder  à  l'exécution  du  placement,  en 
prenant  les  précautions  voulues  pour  éviter  des  accidents.  11 
dresse  un  procès-verbal  des  faits  et  le  transmet,  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  au  procureur  de  la  République.  Ces  dispositions 
s'appliquent  aux  placements  effectués  sur  demande  des  particuliers 
et  aux  placements  ordonnés  par  l'autorité  publique.  11  est  pro- 
cédé de  même  dans  le  cas  de  réintégration  après  évasion  prévu 
par  l'article  53  ci-après.  »  —  (Adopté.) 

«  Art.  18.  —  Toute  personne  majeure  qui,  ayant  conscience  de 
son  état  d'aliénation  mentale,  demande  à  être  placée  dans  un 
établissement  d'aliénés,  peut  y  être  admise  sans  les  formalités 
prescrites  par  l'article  16.  Une  demande  signée  par  elle  est  suffi- 
sante. Si  elle  ne  sait  pas  écrire,  la  demande  est  reçue  conformé- 
ment aux  prescriptions  du  para^'raphe  3  de  l'article  16.  La  per- 
sonne ainsi  admise  est  soumise  aux  prescriptions  de  l'article  20 
ci-après,  et  aux  autres  dispositions  de  la  présente  loi  concernant 
les  placements  faits  sur  demande  des  particuliers.  »  —  (Adopté.) 

«  Art.  19.  — -  Nul  ne  peut  être  conduit  à  l'étranger  pour  être 
placé  dans  un  établissement  d'aliénés,  ni  être  traité  à  l'étranger 
comme  aliéné,  sans  que,  dans  le  délai  d'un  mois  à  partir  du  jour 
du  placement,  la  déclaration  n'eu  soit  faite  par  la  personne  qui 
l'a  provoqué  au  procureur  de  la  République,  du  domicile  du  ma- 
lade. 

«  Nul  étranger  conduit  en  France  pour  être  placé  dans  un  éta- 
blissement d'aliénés  ne  peut  être  admis  dans  cet  établissement 
sans  une  demande  et  sans  un  certificat  médical,  légalisés  dans 
son  pays  d'origine  ou  par  un  représentant  diplomatique  de  ce 
pays  en  France.  Si  la  demande  et  le  certilicat  ne  sont  pas  écrits 
en  français,  il  y  est  joint  une  traduction  française  certifiée  con- 
forme. 

«  Dans  les  trois  jours  de  la  notification  de  ce  placcinent,  faite 
conformément  au  paragraphe  2  de  l'arlicle  20  ci-après,  le  préfet 
en  donne  avis  au  représentant  diplomatique  du  pays  d'origine  de 
la  personne  placée.  Le  même  avis  de  placement,  doit  être  donné, 
dans  le  même  délai,  au  représentant  diplomatique  du  pays  d'ori- 
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pue  de  tout  élranpe.r  résidant  ou  de  passage  en  France,  dont 
rétal  d'aliénation  aurait  exigé  le  placement  conformément  aax 
termes,  soit  de  Tarticle  16,  soit  de  Tarticle  29  de  la  présente 
loi.  » 

M.  LE  Rapporteur.  Je  demande  la  parole. 

M.  LE  Président.  La  parole  est  à  M.  le  rapporteur. 

M.  LE  Rapporteur.  M.  le  commissaire  du  Gouvernement  demande 
que  le  paragraphe  où  il  est  dit  :  c  Le  préfet  en  donne  avis  au 
représentant  diplomatique  du  pays  d'origine  de  la  personne  pla- 
cée »,  soit  ainsi  rédigé  :  «  Le  préfet  en  donne  avis  au  Gouverne- 
ment, qui  prévient  le  représentant  diplomatique  du  pays  d'orisine 
de  la  personne  placée.  »  Le  Gouvernement  désire  que  le  préfet 
l'avise  directement. 

M.  Tenaille-Saligxy.  Il  est  évident  qu'un  préfet  ne  peut  pas 
avoir  de  rapports  directs  avec  un  représentant  diplomatique 
étranger  ! 

M.  LE  Président.  Le  Sénat  a  entendu  la  modiflcation  qui  est 
demandée  parla  commission,  d'accord  avec  le  Gouvernement,  au 
paragraphe  3  de  l'article  19.  Au  lieu  de  :  «  Le  préfet  en  donne 
avis  au  représentant  diplomatique  du  pays  d'origine,  etc.  »,  ce 
texte  doit  porter  :  «  Le  préfet  en  donne  avis  au  Gouvernement, 
qui  prévient  le  représentant  diplomatique  du  pays  d'origine,  etc.  » 
Quelqu'un  dcniande-t-il  la  parole  ? 

M.  DK  Gavardie.  Je  la  demande,  si  personne  ne  la  demande. 
(Hircs  et  exclamations  à  gauche.) 

M.  LE  Président.  La  parole  est  à  M.  de  Gavardie. 

M.  de  Gavardie.  Messieurs,  je  demande  la  suppression  de  cet 
article.  C'est  encore  une  innovation.  Je  voudrais  qu'on  me  dit, 
non  pas  par  ces  déclarations  générales  qui  ne  prouvent  absolu- 
ment rien,  mais  par  des  faits  précis,  quels  sont  les  inconvénients 
révélés  par  l'application  de  la  loi  de  1838  relativement  au  place- 
ment d'aliénés  en  p.iys  étranger.  Comment  !  vous  voulez  empêcher 
une  famille  de  dépayser  un  de  ses  membres  malades  dans  les 
comlitions  terribles  que  vous  savez  ?  Mais  c'est  souvent  le  seul 
moyen  d'assurer  précisément  le  secret  de  cette  situation  lamen- 
table, qui  a  des  conséquences  sociales  quelquefois  épouvantables! 
Les  Voyages,  messieurs,  c'est  par  excellence  un  traitement  curatif 
pour  les  aliénés.  Ils  sont  bons  même  pour  les  personnes  dont  Tes- 
prit  est  sain  ;  ils  sont  surtout  excellents  pour  les  malheureux 
atteints  de  maladies  mentales.  Et  vous  empêchez  ces  voyages... 

A  ynu'he.  Pas  du  tout. 

M.  DE  Gavardie...  ou  vous  les  rendez  plus  difficiles,  ce  qui 
revient  au  même,   en  définitive.  Comment!  j'aurais  besoin  de 
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faire  une  déclaration  au  procureur  de  la  République  pour  placer 
mon  enfant,  ou  ma  femme^  ou  ma  sœur  dans  un  asile  étranger. 
Vous  nous  vantez  les  asiles  étrangers;  vous  nous  dites  qu*ils 
offrent  plus  de  garanties  que  les  asiles  français,  —  ce  que  je  con- 
teste, —  mais  vous  au  moins  vous  ne  devriez  pas  vous  épouvanter 
de  ce  qu'il  soit  permis  à  une  famille  de  placer  dans  un  de  ces 
établissements  un  de  ses  membres  qui  est  Tobjet  de  leur  sollici- 
tude et  de  leur  dévouement. 

Après  tout,  est-ce  que  ces  asiles  étrangers,  s'ils  ne  sont  pas 
supérieurs  aux  asiles  français,  ne  sont  pas  encore  bien  administrés 
et  n'offrent  pas  des  garanties  très  certaines?  Assurément  si,  ils 
offrent  des  garanties  suffisantes.  Et  d'ailleurs,  est-ce  que  la 
famille  ne  saura  pa^  choisir?...  Je  disque  cet  article  est  mauvais, 
qu*il  n'est  justifié  par  aucun  précédentséricux,  et  je  vous  demande 
de  le  rayer. 

M.  LL  Rapporteur  se  lève  pour  répondre. 

Voix  nombreuses  à  gauche.  Aux  voix  !  aux  voix  ! 

M.  DK  Gavardik.  Que  prouvent  ces  mots  :  Aux  voix  !  Il  faut  ré- 
pondre ! 

M.  LE  Rapporteur.  Je  demande  la  parole. 

A  gauche.  Non  !  Ne  répondez  pas  ! 

M.  LE  Président.  La  parole  est  à  M.  le  rapporteur. 

M.  LE  Rapporteur.  Assurément,  messieurs,  les  voyages  peuvent 
être  un  moyen  de  traitement  quelquefois.  Mais  l'article  ne  vise 
pas  les  voyages  à  l'étranger,  il  vise  des  faits  et  des  faits  nombreux. 
Les  délégués  de  la  commission  ont  été  témoins  de  faits  lamen- 
tables à  rétranger,  de  Français  oubliés,  abandonnés  dans  des 
asiles  de  Belgique  ;  ces  malades,  venus  d'abord  dans  des  conditions 
d'aisance  et  de  luxe,  avaient  été  bien  traités  au  commencement, 
puis  abandonnés  par  la  suite.  Ces  faits,  dont  nous  avons  été  té- 
moins, existent  non  seulement  en  Belgique,  mais  ailleurs;  — 
M.  Testelin  sait  ce  qui  se  passe  du  côté  de  la  Belgique  —  on  envoie 
les  malades  en  voyage  dans  ce  pays  pour  s'en  débarrasser. 

Nous  en  avons  trouvé  également  en  Angleterre,  dans  tous  les 
grands  asiles,  et  les  autorités  du  pays  à  qui  ils  appartiennent,  pas 
plus  que  celles  du  pays  où  ils  sont  internés  ne  savent  dans  quelles 
conditions  se  trouvent  ces  aliénés.  (Marques  d'approbation.)  11  y 
a  eu,  à  cet  égard,  dos  plaintes  nombreuses,  et,  aujourd'hui,  quand 
on  revise  la  loi  sur  les  ali/uiés,  comme  les  facilités  de  transport  à 
l'étranger  se  sont  multipliées,  on  commence,  dans  les  lois  nou- 
velles, à  introduire  des  dispositions  destinées  à  empêcher  le  renou- 
vellement de  ces  faits  malheureux  dont  je  viens  de  parler.  Lors- 
qu'on voit  ces  lois  se  perfectionnera  l'étranger,  lorsque  plusieurs 
cantons  de  la  Suisse,  lorsque  le  Luxembourg  prennent  des  me- 
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sures  de  ce  genre,  il  est  buii  que  la  France  imite  ces  exemples.  11 
s  agit  donc  simplement  de  mesures  qui  fassent  que  ces  malheureux 
ne  puissent  plus  tomber  dans  la  coadition  que  je  viens  de  rappeler 
et  qui  permettent  aux  autorités  de  leur  pays  de  connaître  leur 
sort  et  de  les  tirer  de  la  situation  déplorable  où  ils  se  trouvent. 
(Très  bien  !  à  gauche.  —  Aux  voix  !) 

M.  DE  Gavardie.  Je  demande  la  parole.  (Réclamations  à  gauche.) 

M.  Scheurkr-Kestner.  Voilà  ce  que  c'est  que  de  répondre  ! 

M.  DE  Gavardie.  Voilà  ce  que  c'est  que  de  répondre  ?  J'avais  par- 
faitement le  droit  de  monter  à  la  tribune  pour  répondre  à  des 
observations  de  M.  le  rapporteur.  Par  conséquent,  vous  n^aurez 
pas  cela  à  ajouter  à  votre  nouveau  rè^'Iement  —  dont  vous  avez 
pris  rinitiative,  à  cause  de  moi  —  il  est  de  le  dire  en  passant... 
(Rires  à  gauohc.) 

M.  Tlstklin.  Cela  ne  plaide  pas  en  votre  faveur  ! 

M.  LE  Président.  Monsieur  de  Gavardie,  veuillez  vous  tenir  dans 
la  discussion  de  Tarlicle  19. 

M.  DE  Gavardie.  Mais,  monsieur  le  président,  il  y  a,  à  mon 
égard,  un  système  de  provocation  de  ce  côté  !...  (L^orateur  désigne 
la  gauche.) 

M.  Sciieurer-Kestner.  Est-ce  une  personnalité? 

M.  DE  Gavahijie.  Oui,  c'est  une  personnalité  ! 

M.  ScHEUREa-KEdTNER.  C'cst  bicn,  monsieur!...  Malheureuse- 
ment, on  ne  vous  trouve  pas  dans  ces  cas-là. 

M.  DE  Gavard'.e.  Vous  me  trouverez  quand  vous  voudrez!  Si 
monsieur  le  piésidenl  veillait  un  peu  plus...  (Vives  réclamations 
ù  gauclie  et  au  eenlre.) 

M.  LE  PuKsiDENT.  MousiouT  de  Gavardie,  je  ne  vous  permets  pas 
de  reproches  à  mon  endroit.  Il  n'y  a  pas  de  président  au  monde 
qui  fas^e  ce  que  je  fais  à  votre  égard.  (Marques  nombreuses  d'ap- 
probation. 

A  gtincfu*.  C'est  vrai  !  très  bien  ! 

M.  DE  Gavardie.  Je  ne  m'en  aperçois  guère,  (Exclamations. 

Vn  annitrur  à  (fittchr.  Nous  nous  en  apercevons,  nous! 

M.  DK  Gwahdie.  Et,  pour  le  dire  en  passant,  monsieur  le  prési- 
dent, vous  avez,  contrairement  à  t<ius  les  pr»^cédents,  laissé  figurer 
au  hnirnnl  offirid  des  choses  qui  ne  peuvent  pas  atteindre  un 
homme  romriii-  moi,  mais  que  vous  n'auriez  pas  dû  tolérer. 

M.  LK  PuKsiDKNT.  Je  VOUS  raf»pelle  encore  une  fois  à  la  discus- 
^ion  lit^  l'artirli*  l*J,  inonsii'ur  df  Gavardi»*. 
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M.  DK  Gavardie.  J'y  arrive!  Messieurs,  je  dcniaiide  que  cel 
article  soit  renvoyé  à  la  commission,  et  je  le  deniamie  pour  que 
M.  le  ministre  des  affaires  étrangères  soit  entendu.  Si  les  abus 
dont  parle  M.  le  rapporteur  existent  véritablement,  il  doit  y  en 
avoir  trace  dans  nos  relations  diplomatiques  avec  la  Bel;:ique 
dont  ou  a  parlé,  et  avec  l'Angleterre  dont  on  a  parlé  é^'alcment. 
Ces  inconvénients,  ces  abus,  j'en  nie  la  réalité. 

M.  Emile  Lenoel.  11  y  en  a  dont  Texistence  a  été  démontrée  dans 
des  causes  judiciaires  portées  devant  la  cour  de  Paris. 

M.  DE  Gavardie.  Vous  ne  pouvez  donc  pas  statuer,  messieurs, 
tant  que  vous  n'aurez  pas  entendu  M.  le  ministre  des  aifuires 
étrangères. 

M.  LE  Président.  M.  de  Gavardie  demande  le  renvoi  de  l'article  19 
à  la  commission.  Je  consulte  le  Sénat.  (Le  renvoi  n'e^t  pas  pru" 
noucé.) 

M.  LE  Président.  Je  mets  cet  article  aux  voix  avec  la  modification 
au  para;!raphe  3  proposée  par  le  Gouvernement  et  acceptée  par 
la  commission.  (L'article  i9  ainsi  modifié,  mis  aux  voix,  est 
adopté.) 

M.  LE  Président.  Je  vais  donner  lecture  de  l'article  20. 

M.  Testelin.  11  V  aura  une  discussion  sur  cet  arlicli»,  nlon^iour 
le  président  ;  je  demande  le  renvoi  à  la  prochaine  séance. 
(Appuyé  !) 

M.  LE  Président.  Il  n'y  a  pas  d'opposition  ?...  La  discussion  pst 
renvoyée  à  la  prochaine  séance. 

(A  suivre.) 


VARIA 


KTAT  RECAPITULATIF  DES  TRAITBIIENTS  DES  INTERNES  DANS   LES  DIVERS 

ASILES  d'aliénés  EN  FRANCE. 


VOUS  DES  ASILES 


Monidevergues. 
Limoffes. 
Cadillac. 
Bourges. 

Vannes. 

Sainte-Gemmes. 

Sainte-Méen 

La  Roche- (îandon. 

Saint-Pierre. 

La  Roche-su r-Yon. 

Saint-Lizier. 

Saint-Dizier. 

Quimper. 

Chàlons-sur-Marne 

Auxerre. 

Dijon. 

Sainte-Anne. 

Dôle 

Izeure. 

Clermont. 

Evreux. 

Rhod(>z. 

Grenoble. 

Le  Mans. 

Auch. 

Bon  ne  val. 

Pn*  m  ont  ré. 

Saint-Venant. 

Vaucluse. 

Villejuif. 

La  Tond. 

Vilie-Kvrard. 

Arment  ières. 

Toulouse. 

Alrncon. 

Qua  Ire-Mares, 

Sainl-Yon. 

Bassens. 

Bron. 

Pau. 

.Marrville. 

Saint-Alban. 


DÉPARTtMENTS 


TRAITIMSRTS 


Vaucluse. 

Haute-Vienne. 

Gironde. 

Cher. 

Morbihan.        J 

Maine-et-Loire. 

llle-et-Vilaine. 

Mayenne. 

Bouches'-du-Rhône. 

Vend^îe. 

Arièee. 

Haute-Marne. 

Finistère. 

Marne. 

Yonne. 

Côte-D'Or. 

Paris. 

Jura. 

Allier. 

Oise. 

Eure. 

Aveyron. 

Isère. 

Sarthe. 

Gers. 

Eure-et-Loir. 

Aisne. 

Pas-de-Calais. 

Seine. 

Seine. 

Charente-Inférieure 

Seine. 

Nord. 

Haute-Garonne. 

Orne. 

Seine-Inférieure. 

Id. 

Savoie. 

Rhône. 

Basses-Pyrénées . 

.Meurthe-et-Moselle. 

Lozère . 


600  fr. 
600 
600 
600 

700 

700 
700 


800 


900 
900 

1,000 
1,000 
1,000 
1,100 
1,100 

1,100 

1,100 
GOO 
700 
700 
700 
700 
800 
600 
800 
GOO 

1,200 


» 


Traitement.  .  600  fr. 
GrdLtification.  100' 
(•  Va  ètn  porté  à  800.) 


.  Traitement.  .  600  fr 
(  Gratification     300 


»  Traitement. .  800  fr 
{  Gratification.  300 

700   800  fr. 
800 
800 

800  900 
800  900 
900 

800  1,000 
1,000 
700   800  1,000 
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Récapitulation  : 

4 

asiles  donnent 

600  fr. 

3 

— 

700 

16 

.. 

800 

3 

— 

900 

3 

— 

1,000 

4 

— 

i,100 

1 

— 

600 

700 

2 

— 

700 

800 

2 

— 

700 

800 

— 

800 

900 

— 

600 

800 

800 

1,000 

600 

700 

— 

i,200 

800 
900 
1,000 
800     1,000 


Par  arrêté  de  M.  le  préfet  de  la  Gironde,  à  partir  du  !•'  avril  1888, 
les  internes  des  asiles  de  Bordeaux  et  de  Cadillac  (Gironde]  tou- 
cheront 600  fr.  la  première  année,  700  fr.  la  deuxième  et  800  fr. 
la  troisième. 


Hôpitaux  poue  les  intkmpkrants  en  âmériqur 

Le  D'  T.-D.  Crothers,  éditeur  du  Journal  of  IncbrieUj,  a  publié 
dans  le  Médical  and  surgieal  Reporter  (12  nov.  1887),  de  Philadel- 
phie, un  résumé  de  la  question  de  V Hospitalisation  des  intempé- 
rants en  Amérique.  En  1809,  le  D' Benjamin  Rush  déclare  que 
l'ivrognerie  est  une  maladie  et  qu'il  serait  nécessaire  de  fonder 
dans  chaque  principale  ville  un  hôpital  pour  son  traitement.  Mais 
c'est  au  D'  L.-E.  Turner  que  revient  l'honneur  d'avoir  fait  passer 
cette  idée  dans  le  domaine  de  la  pratique.  Ce  praticien  a,  le  pre- 
mier, organisé  un  hôpital  d'intempérance.  Après  huit  années 
d'elforts  constants  et  malgré  une  grande  opposition,  il  réussit  à 
attirer  l'attention  de  plusieurs  grands  médecins  et  à  former  une 
société  avec  le  fameux  chirurgien  Valeiitin  Mott  comme  président, 
pour  construire  le  premier  hôpital.  Des  lois  furent  votées  pour 
leur  permettre  d'avoir  des  pensionnaires  el  bientôt  on  souscrivait 
250,000  francs  pour  l'achat  du  terrain  et  la  construction.  Dix  ans 
plus  tard,  en  1864,  on  inaugura  un  magnifique  hôpital  àBingh- 
ampton  (New-York).  Plus  tard,  le  feu  détruisit  une  partie  des  bâti- 
ments qu'on  ne  tarda  pas  à  reconstruire.  C'c>t  alors  qu'eut  lieu 
un  différend  entre  le  conseil  d'administration  et  le  fondateur  qui 
donna  sa  démission  et  l'hôpital  fut  remis  à  l'Etat.  Entre  les  mains 
des  hommes  politiques,  Thôpital,  après  une  strie  de  malheurs,  fut 
transformé  en  asile  pour  les  aliénés  chroniques.  Le  fondateur,  le 
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Dr  Turner  qui  avait  imaginé  et  coiLstruit  cet  hôpital,  lui  avait 
consacré  pendant  un  quart  de  siècle  son  temps,  ses  efforts  et  sa 
propre  fortune,  partagea  le  sort  des  réformateurs  et  des  bienfai- 
teurs de  l'humanité  et  tomiia  en  disgrâce. 

Bientôt  il  se  produisit  une  réaction  dans  l'enthousiasme  qui 
s'était  manifesté  pour  l'hôpital  de  Binghampton  et  les  moralistes 
qui,  dès  la  principe, s'étaient  opposés  au  mouvement  comme  étant 
un  «  effort  infidèle  »  pour  diminuer  la  responsabilité  humaine, 
usèrent  de  tous  les  moyens  pour  répandre  l'insuccès  et  anéantir 
tous  les  autres  efforts  faits  dans  le  même  but.  Mais  le  caractère 
pratique  de  cette  idée  avait  jeté  de  profondes  racines  dans  l*esprit 
public  et  bientôt  une  douzaine  d'autres  hôpitaux  furent  fondés 
en  Amérique. 

Parmi  ces  hôpitaux,  beaucoup  furent  convertis  en  asile  pour  les 
maladies  du  système  nerveux,  surtout  à  cause  du  manque  d*expé- 
rience  dans  l'aménagement  et  le  traitement,  comme  nécessaire- 
ment cela  se  produit  pour  toutes  les  entreprises  nouvelles.  Une 
trentaine  de  ces  hôpitaux  existent  encore  en  Amérique,  d'autres 
ont  caché  leur  spécialité  sous  le  nom  d'asiles  pour  les  maladies 
nerveuses. 

11  n'y  a  pas  moins  de  deux  mille  intempérants  dans  les  hôpi- 
taux d'Amérique,  plus  de  mille  sont  dans  les  hôpitaux  spéciaux. 
Ils  représentent  dans  une  mesure  très  large  les  cas  incurables; 
ce  sont  des  victimes  de  l'ivrognerie  qui  à  la  suite  de  cinq  à  trente 
ans  d'excès  présentent  les  degrés  les  plus  complexes  et  les  plus 
variés  de  la  dégénérescence  physique  et  mentale.  Malgré  cela, 
les  résultats  obtenus  dans  les  hôpitaux  scientifiques  spéciaux 
sont  très  encourageants.  Les  statistiques  portant  sur  plus  de 
trois  mille  cas  indiquent  une  moyenne  de  40  p.  100  de  guérison 
maintenue  a[)rès  la  sortie  de  l'hôpital  pendant  une  période  de  six 
à  huit  ans.  Le  contrôle  légal  et  la  législation  des  intempérants 
sont  imparfaits  en  Amérique. 

La  plupart  des  hô[)itaux  spéciaux  sont  organisés  par  des  com- 
pagnies privées  qui  reroivenl  de  temps  en  temps  un  secours  de 
l'Ktat.  Quelques-uns  reçoivent  des  dons  ou  des  lits  des  Etats. 
D'autres  vivent  sur  le  prix  que  paient  les  malades,  ou  de  dona- 
tions privées.  Très  [teu  de  pauvres  sont  reçus  dans  ces  maisons. 
L'Etat  lie  Connecticut  avait  projeté  un  hospice  pour  les  criminels 
intempérants  dont  l'emprisonnement  était  de  trois  ans,  mais  le 
manque  d'argent  a  empêché  la  réalisation  de  ce  projet. 

L'étude  exacte  et  scientifique  de  l'ivrognerie  a  révélé  des  faits 
et  des  conclusions  qui  ont  soulevé  des  discussions  amèrcs  parmi 
ceux  qui  un  avaient  d'abord  proclamé  l'exactitude.  En  4878,  il  se 
forma  une  société  qui  avait  rapport  aux  asiles  d'intempérance  ou 
qui  s'intéressait  à  la  question;  c'était  l'As-^ociation  américaine 
pour  la  guérison  dt^s  intempérants.  Cette  association  s'est  réunie 
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tous  les  ans  OU  tous  les  six  mois  depuis  et  ses  comrnunicalioos  et 
SCS  transactions  formèrent  la  première  littérature  sur  le  sujet. 
En  1877,  fut  fondé  le  Journal  of  Inebriety^  organe  de  rAssociatioii 
et  c*est  par  cet  organe  que  furent  publiées  presque  toutes  les 
études  sur  ce  sujet  en  Amérique.  La  curabilité  de  Tintempérance 
en  des  hôpitaux  spéciaux  a  été  le  but  principal  de  Tassociation. 
Les  docteurs  Parrisli  et  Wright  ont  publié  des  ouTrages  spéciaux 
f-ur  Tintempérance»  qui  ont  donné  une  grande  impulsion  à  l'étude 
scientifique  de  ce  sujet. 

Le  D'  Crother  termine  son  article  par  les  conclusions  suirantes: 
L'histoire  du  mouvement  qui  s'est  produit  en  Amérique  pour  la 
fondation  des  hôpitaux  spéciaux  a  passé  par  les  trois  phases  régu- 
lières de  tout  progrès;  d'abord  la  propagande,  ensuite  l'opposition 
et  enfin  le  succès.  Des  hôpitaux  scientifiques  pour  la  cure  de  l'ivro- 
gnerie sont  institués  ;  mais  il  existe  encore  des  institutions  et  des 
méthodes  empiriques.  Une  jzrande  partie  du  public,  ne  se  conten- 
tant plus  des  remèdes  moraux,  fait  appel  aux  médecins  avec  une 
conviction  croissante  que,  de  ce  côté,  on  trouvera  le  vrai  remède 
contre  le  mal.  On  doit  étudier  le  sujet  en  dehors  de  toute  opinion 
ou  théorie  métaphysique  jusqu'à  ce  que  la  curabilité  ou  la  pro- 
phylaxie du  mal  suit  devenue  une  réalité  pratique.  On  réclame 
partout  des  lois  sur  rintempérance  permettant  sa  guérison  et  des 
règlements  assurant  le  service  régulier  des  hôpitaux  spéciaux,  et 
on  espère  que  le  temps  n'est  pas  éloigné  où  on  pourra  prendre 
un  ivrogne  chez  lui  ou  dans  la  rue  pour  le  placer  en  quarantaine 
dans  un  hôpital  spécial,  comme  s'il  était  atteint  d'une  maladie 
infectieuse.  Rodkrt  Sorkl. 


FAITS  DIVERS 


Asiles  d'aliénés.  —  Nominations  :  M.  le  D' Cortvl,  directeur  de 
Fasile  public  de  Bailleul,  est  nommé  directeur-médecin  en  chef 
(arrête  du  16  mars  1888).  —  M.  le  D' Malfilatrk,  ancien  interne 
des  asiles  publics  d'aliénés  de  la  Seine,  est  nomme  médecin- 
adjoint  à  Bailleul  (poste  créé]  (arrêté  du  16  mars  1888).  —  M.  le 
D'  NicouLEAU,  interne  de  l'asile  public  d'aliénés  de  Bordeaux,  est 
nommé  médocin-adjoint  à  Saint-Yvon  en  remplacement  du 
D*"  Martinkncq,  précédemment  promu  médecin  en  chef  et  compris 
dans  la  deuxième  classe.  —  M.  le  D'  Ramadirr,  médeciii-ad joint  de 
l'asile  public  de   Lafond   (Charente-Inférieure),  est  nommé   aux 
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mêmes    fonctions  à    Tasile    de   Vaucluse,    en   remplacement  de 
M.  Rey  (arrôté  da  12  avril). 

Promotions,  —  Sont  promus  à  partir  du  l**"  janvier  :  à  la  pre  - 
mière  classe,  M.  le  D''  Taule,  directeur  de  Sainte-Anne  ;  à  la 
deuxième  classe,  M.  le  D^  Bhiand,  médecin  en  chef  à  Tasîle  de 
Yillejuif  (arrôté  du  29  mars).  —A  la  classe  exceptionnelle  à  partir 
du  1*'  mars  :  M.  le  D*"  Ghambabd,  médecin-adjoint  à  Tasiie  de 
Ville-Evrard  (arrôté  du  29  mars). 

AsiLB  d'aliênâs  dk  Marsbillb.  —  Jeudi  soir  a  eu  lieu,  à  la  grande 
joie  des  pensionnaires  de  rétablissement,  le  concert  que  nous 
avons  annoncé.  La  gracieuse  M"*  Glary,  M"*  Berthaud,  M"*  Dîck 
et  M.  Yolnay,  dans  Dormez  Grand^Mère^  le  joli  acte  de  M.  Gastelain, 
des  Variétés  ;  la  toute  séduisante  M"®  Miller,  le  joyeux  comique  de 
Béer  et  M.  Lebreton,  du  Gymnase  :  le  dessus  da  panier  de  Topé- 
retle  à  Marseille  ;  M.  Fronti,  du  Grand-Théâtre,  prêtaient  le  gra- 
cieux concours  de  leur  talent.  M.  Francescati,  un  violoniste  de 
beaucoup  de  mérite,  et  M.  Latombe,  l'excellent  chef  d^orchestre 
du  Gymnase,  au  piano^  complétaient  un  ensemble  parfait.  L'or- 
phéon des  malades  de  Pasile  et  deux  pensionnaires  MM.  A...  et 
X...,  ont  eu  aussi  leur  grande  part  du  succès.  Toutes  nos  félicita- 
tions à  ces  aimables  artistes.  G'est  une  bonne  action  de  plus  à 
l'actif  de  leur  généreuse  phalange.  Il  sont  de  ceux  qui  donnent 
sans  compter.  Un  lunch  plein  de  galté  a  terminé  cette  charmante 
fêle.  {Petit  Provençal,  18  mars.) 

—  Lundi  soir,  14  mai,  a  eu  lieu  à  l'asile  des  aliénés,  le  dernier 
concert  de  la  saison.  De  nombreux  artistes,  parmi  lesquels  deux 
pensionnaires  de  la  maison,  se  sont  fait  chaleureusement  applau- 
dir par  les  malades  et  les  invités  du  directeur  :  M.  le  D'  Dubief. 
(Petit  Provençal.) 

• 

Lk  secrrt  professionnel.  —  Le  tribunal  civil  de  Dôle  vient 
de  juger  une  affaire  qui  a  eu  un  certain  retentissement  dans  le 
Jura.  Voici,  en  quelques  mots,  le  résumé  des  faits  :  Le  W^  R... 
tient  à  Dôle  une  maisori  de  santé.  Il  a  eu  comme  peiision- 
naire,  du  31  mai  au  6  juin  4887,  une  dameX...,  qui  parvint  à 
s'évader  après  dix  jours  de  traitement. 

Après  son  évasion,  M"^*  X...  fut  soumise  à  l'examen  de  trois 
spécialistes,  conformément  à  une  ordonnance  du  tribunal  de 
Dôle.  Ges  trois  médecins  déclarèrent,  dans  leur  rapport,  que 
M"*  X...  ne  devait  pas  ôtre  réintéfj^rée  dans  la  maison  de  santé  du 
W  R...,  son  état  ne  présentant  aucun  danger  pour  la  société. 

Le  D'  R...  fit  alors  paraître  une  brochure  intitulée  :  Observations 
sur  la  manie  raisonnante,  dans  laquelle  M°>«  X...  était  suffisamment 
désignée  pour  que  le  parquet  pour.<uivit  d'office  Tauteur  pour 
violation   du  secret  professionnel.  G'e.sl   dans  ces  conditions  que 
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l'affaire  est  venue  devant  le  tribunal  de  Dôle.  M.  Billol,  procureur 
de  la  République,  a  requis  une  condamnation. 

M**  Rougé,  du  barreau  de  Dijon,  soutenait  les  intérôts  de 
M"**  X...,  qui  s'était  portée  partie  civile.  Le  D"*  R...,  qui,  dit-on, 
s*était  tout  d'abord  adressé  à  M"  Thévenet,  député  du  Rhône,  était 
défendu  par  M*  Harent,  du  barreau  de  Lyoq.  Le  tribunal,  recon- 
naissant le  D*"  R...  coupable  du  délit  de  violation  du  secret  pro- 
fessionnel, Ta  condamné  à  200  francs  d'amende  et  2,000  francs  de 
dommages-intérêts. 

Nouveau  jouknal.  —  Nous  venons  de  recevoir  le  premier 
numéro  de  la  Hivista  de  nevrologia  e  psychiatria,  publiée  à  Lis- 
bonne par  le  D''RodriguezBetlencourt,  membre  correspondant  de  la 
Société  médico-psychologique  de  Paris.  C'est  le  premier  journal  de 
ce  genre  fondé  en  Portugal,  de  même  que  le  cours  de  patholo^'ie 
mentale  et  nerveuse,  créé  il  y  a  deux  ans  à  Tasile  d'aliénés  de 
Lisbonne,  par  M.  Bettencourt,  est  le  premier  qu'on  professe  en 
Portugal  sur  cette  branche  de  la  médecine.  Nous  souhaitons  la 
bienvenue  à  la  Revista  de  nevrogliae  psychatria,  persuadé  d'avance 
qu'elle  aura  le  plus  grand  succès. 


Avis  AUX  AuTinis  bt  aux  Editeurs.  —  Tout  ouvrapre  dont  il  nous  sera 
envoyé  UN  seul  exemplaire  sera  aicconcé.  Il  sera  fait,  s'il  y  a  lieu,  une 
analyse  de  tout  ouvrage  dont  nous  recevrons  deux  exemplaires. 

Bourru  (H.)  et  Burot  >P.).  —  Variations  de  la  personnalité.  Volume 
in-l8  de  316  pa'^çes  avec  13  photographies.  —  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris, 
1888.  —  Librairie  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Cbazaraik  et  Diclb.  —  Les  courants  de  la  polarité  dans  l'aimant  et 
le  corps  humain.  Base  scientifique  de  rélectricité  dans  les  maladies  rhu- 
matismales, nerveuses,  mentales,  etc.  Volume  in-S"  do  99  pages.  — 
Paris,  1887.  —  Chez  les  auteurs. 

Combemalb  (F.).  —  La  descendance  des  alcooliques.  Volume  in-8®  de 
213  pages.  —  Montpellier,  1888.  —  Imprimerie  centrale  du  Midi. 

GuLLBiis  (A.).  —  Les  Frontières  de  la  folie.  —  Volume  in-18  de 
360  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  -  Paris,  1888.-  Librairie  J.-B.  Baillière  et 
fils. 

Fiii  (Ce.).  —  Dégénérescence  et  criminalité.  Essai  physiologique.  Vo- 
lume in-12  de  179  pages.  —  Prix  :  2  fr.  50.  —  Paris,  18*88.  —  Librairie 
F.  Alcan. 

Kraft- Ebing  (R.  V.).  —  Lehrbuch  der  psychiatrie  auf  Klinlscher 
grundlage  fur  Praktische  iv-zte  und  Studireude,  3*  édition.  Volume 
in-8»  de  735  pagps.  —  Stuttgard,  1888.  —  Verlag  von  F.  Enke. 

MoREAU  (de  Tours).  —  La  folie  chez  les  enfants.  —  Volume  in- 18  de 
4i4  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris,  1888.  —  Librairie  J.-B.  Baillière  et 
fils. 
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MoRicouBT  (J.)'  —  Manuel  de  métallothérapie  et  de  metaltof copie ,  Runli- 
qiiées  au  trait«)inent  des  maladies  nerveuses,  au  diabète  et  aux  maladies    , 
épidémiques.  Burquisme  et  magnétisme  animal  (grand  et  petit  hypno- 
tisme). —  Volume  in- 18  de  2ii  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  —  Librairie 
A.  Delahave  et  E.  Lecrosnier. 

Paris  (A.).  —  De  la  méiancolie.  Brocbure  in-S»  de  55  pages. —  ChAlon^- 
sur-Marne,  1887.  —  Imprimerie-librairie  Le  Roy. 

Regnadlt  (P.).  —  Bourbon-VArchambaïUt^  ses  eaux  minérales  et  se^ 
nouveaux  thermes.  —  Guide  pratique  et  médical  du  baigneur  et  du  mé- 
decin. —  Brochure  in-8*  de  106  pages.  —  Prix  :2  fir.  Paris,  1S86.  — 
Librairie  G.  Masson. 

Rehak  (E.).  —  Electrodiagnostik  und  eiektrotherapie.  —  Brochure  in-8» 
de  94  pages.  —  Wien  und  Leipzig,  1886.  —  Urban  et  Schwarzenberg. 

RiCARDO  JoiGE.  —  De  rélectrométrie  et  de  C électro-diagnostic  à  propos 
de  la  paralysie  faciale  de  Ch.  Bell.  Volume  in -8*  de  9i  pages  avec 
2  planches  hors  texte.  Paris,  1888.  —  Librairie  0.  Berthicr. 

ScHULE  (H.).  —  Traité  clinique  des  maladies  mentales,  3« édition  (1886). 
Traduite  par  les  docteurs  J.  Dagonet  et  Duhamel,  revue  et  augmentée 
par  Tauleur,  avec  une  ph'^race  du  docteur  H.  Dagonet  (!*'  fascicule).  — 
Volume  in-8«  de  220  pages.  —  Paris,  1888.  —  A.  Dclahaye  et  B.  Lecros- 
nier. 

Seguin  (E.-C.)  —  À  contribution  to  the  pathology  of  hemianopsia  of 
central  origin  (corlex-hemianopsia).  —  Brochure  in-8*  de  38  pages.  — 
New-York,  1886.  —  Journal  of  nervous  and  mental  disecues, 

Soares  dé  Souza.  —  Estudo  cMnico  da  atnxia  hereditaria  de  Fried- 
reich.  Volume  in-8«  de  126  pages.  Rio-de-Janeiro,  1888.  —  Imprunsa 
nacional. 

Stewart(R.-S.).  —  Observations  on  the  spinal  cord  in  the  Insane.  — 
Brochure  in-8*  de  79  pages,  avec  figures.  —  Glascow,  1886.  —  Printed 
by  Alex.  Macdougalt. 


Avis  a  nos  Lecteurs. —  Nous  appelons  vivement  Paiten" 
iton  de  nos  lecteurs  sur  la  discussion,  au  Sénat,  de  la 
NOUVELLE  LOI  SUR  LES  ALIÉNÉS.  En  veproduisant  ces  débats^ 
nous  croyofis  être  agréable  à  tous  les  médecins  des  asiles 
d'aliénés^  de  quelque  nationalité  quils  soient.  De  plus^ 
710US  insérerons  dam  la  mesure  du  possible,  les  lettres  com- 
mentant ou  critiquant  cette  discussion  qu'ils  voudraient 
bien  nous  adresser.  —  Enfin,  nous  prions  ceux  d'entre  eux 
dont  rabonnement  est  expiré  avkc  ce  Numéro,  de  bien 
vouloir  nous  adresser  le  montant  de  leur  réabonnement. 

Le  rédactew^géranty  Boubhivilli. 
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PLANCHE    II 
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DÉFORMATIONS  PARTICUUÈRES  DU  THONC  CAUSEES  PAR  LA  SCIATIQUB 
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PLANCHE  V 


DÊFORIUTIONS  PARTICULIÈRES  DU  TRONC  CAUSÉES  PAR  LA  SCIATIQUE 
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PLANCHE    VI 


DES     ÉPHIDROSES    DE    LA    FACE 


Coupe  du  ganglion  cervisai  inférieiw  du  grand  sympathique. 

A.  Enveloppe  libreuse  du  ganglion. 

B.  Tubes  uorvoux  intéressant  le  ganglion. 
il.  Tissu  ceilulo-adipeux  et  vaisseaux. 

D.  Cloisonnements  partant    de  renvelopi)e  et  entourant  des  cellules 

ganglionnaires. 

E.  Cellules  normales  du  ganglion. 

F.  Prolifération  embryonnaire  comprimant. 

G.  Les  cellules  malades  du  ganglion. 
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ÉTUDK  PATHOGÉNÏQUE  ET  EXPÉRIMENTALE 
SUR   LE  VERTIGE  MARIN»; 

Par  le  D-^  P.-S.  PAMPOUKIS, 

En  mission  scicntinquc  par  Tlnivcrsité  d*Athènc9. 


DEUXIÈME  PARTIE. 

Expériences  sur  notre  appareil  à  vertige  marin. 

Avec  la  table  à  vivisection  nous  avons  obtenu  seule- 
ment des  mouvements  antéro-postérieurs.  Mais,  ce 
n'était  pas  sufBsant,  attendu  que  notre  but  était  d'étu- 
dier surtout  les  mouvements  d'un  navire  au  moment 
de  tempête  pendant  laquelle  se  produisent  des  mouve- 
ment de /an^a^^  (antéro-postérieurs),  ou  de  roulis  (la- 
téraux) ou  mixtes  (de  tangage  et  de  roulis).  Il  fallait 
donc  inventer  un  appareil  qui  nous  donnât  ces  mou- 
vements. Après  une  étude  laborieuse  de  la  question, 
nous  sommes  heureusement  parvenu   à  la  résoudre. 

•  Voir  Arch.  de  NcuroL,  t.  XV,  p.  393. 

Arcuives,  t.  XVI.  i 
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Nous  avons,  par  conséqueat,  fait  construire  un  appa- 
reil, dont  voici  l'ensemble. 


rln  11'  p.  s.  IMm|JOukit. 


On  voit  |);i['  its  cnniuis  (|iio  les  mouvenienls  cher- 
chés sont  ctitièrenimt  oblcnus  p)ir  la  rotide  qui  est 
eiicaslroe  ii  i><)ti  l'cntre  ihins  une  calotte  de  même  dia- 
mètre. La  rotule  faisant  pik-o  unique  avec  une  co- 
lonne haute  |iurte  la  table  â  expérience.  Cette  table  est 
fixée  à  sa  partie  inférieure  par  six  vis  à  doubles  ao- 
neaux  articulés,  trois  île  cha()ue  côté.  A  chacun  des 
anneaux  inférieurs  vnX  lixé  un  boudin  en  caoutchouc 
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creux,  à  couroune  épaisse  ou  de  petit  calibre.  Ces  tubes 
en  caoutchouc  par  leurs  extrémités  inférieures  sont 
fixées  également  et  de  la  même  manière  à  l'entable- 
ment inférieur,  qui  supporte  tout  l'appareil  à  l'aide 
de  solides  équerres.  Sur  les  côtés  du  support  de  la 
table  à  expériences  sont  placées  deux  poignées  en  fer, 
au  moyen  desquelles  on  imprime  à  l'appareil  les  mou- 
vements imitant  les  mouvements  du  bateau. 

Notreappareil  a  étéconstruit  en  bois  de  charme.  Mais 
nous  aurions  pu  le  faire  construire  en  fonte,  si  nous 
avions  eu  la  certitude  de  réussir  aussi  bien  qu'avec  le 
bois.  Toutefois,  si  nous  n'avions  pas  recherché  la  sim- 
plicité, nous  aurions  pu  compliquer  le  mécanisme  en 
ajoutant  une  double  articulation  sphérique  à  Textré- 
mîté  inférieure  de  la  rotule,  mise  en  mouvement  par 
une  transmission  à  angle  droit  sortant  par  le  côté  la- 
téral dans  le  sens  de  la  longueur;  cette  transmission 
aurait  été  alors  actionnée  au  moven  d'une  manivelle. 
Mais  nous  avons  obtenu  le  même  résultat  par  lesdeux 
poignées  placées  de  chaque  côté  du  support  de  la  table 
à  expérience.  Nous  relatons  les  dimensions  de  notre 
appareil. 

Hauteur  du  support  de  la  rolule •  0™oU 

--                         —                    (au  (?enfre).   .  0  40 

Largeur.  .   .   • 0  3.') 

Hauteur  du  collier 0  <)2 

Largeur        —        0  06 

Diamètre  de  la  rotule 0  20 

Hauteur  de  la  coloune 0  80 

La  pente  que  peut  donner  l'appareil  est  de  57  cen- 
timètres. Sa  circonférence  avec  pleine  exécution  du 
mouvement  est  d'un  mètre  et  demi.  On  comprendra 
que  par  cet  appareil,  nous  pouvons  obtenir  des  mouve- 
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ments  aussi  vastes  que  nous  voulons,  et  qu'en  outre, 
par  Faction  de  la  rotule,  nous  obtenons  tous  les  mou- 
vements désirables.  Chacun  devine  l'action  des  tubes  en 
caoutchouc.  D'abord,  l'appareil  est  toujours  rappelé  à 
sou  équilibre  normal  ;  ensuite,  tout  le  poids  de  l'animal 
est  supporté  par  la  traction  des  tubes  en  caoutchouc 
opposés  aux  mouvements  que  nous  exécutons,  et 
par  conséquent  le  maniement  de  l'appareil  est  rendu 
facile.  Ayant  réussi  à  imiter  parfaitement  les  mouve- 
ments du  bateau  à  l'aide  de  notre  appareil,  nous 
avons  commencé  les  expériences. 

a).  Lapins.  —  D'abord  nous  avons  fixé,  au  centre  de  la  table 
une  grande  cage  dans  laquelle  nous  avons  placé  un  lapin.  Après 
cinq  minutes  de  mouvements  d'évolution  complète  de  Tappareil, 
le  lapin  ne  peut  plus  se  tenir  sur  les  pattes,  et  il  se  met  à  plat 
ventre  ;  il  refuse  de  manger  ;  ses  pupilles  se  dilatent  ;  la  respira- 
tion devient  fréquente  ;  les  oreilles  se  dressent  ;  un  léger  tremble- 
ment apparaît. 

Alors  nous  le  plaçons  par  terre.  Le  tremblement  continue  ;  les 
pattes,  surtout  les  postérieures,  sont  écartées  en  dehors;  le  lapin 
s'assied  sur  les  cuisses;  il  ne  mange  pas;  bien  que  nous  le 
poussons  à  marcher,  il  reste  en  place.  Nous  pinçons  la  peau,  mais 
pas  de  réaction  ;  cependant  nous  savons  que  les  lapins  ont  la 
peau  très  sensible  et  qu'au  moindre  tâtonnement  ils  réagissent 
par  des  mouvements.  Le  lapin  reste  dans  cet  état  de  stupeur 
pendant  quelques  minutes  et,  peu  à  peu,  il  reprend  ses  habitudes. 

Après  un  repos  de  dix  minutes,  il  revient  à  Télat  normal,  ne 
supportant  pas  le  pincement,  etc. 

Nous  reprenons  les  expériences  sur  d'autres  lapins  que  nous 
balançons,  sans  arrêt,  pendant  trois  quarts  d'heure.  Nous  obte- 
nons les  mêmes  résultats  :  les  lapins  avaient  Tair  d'abord  inquiet, 
puis  triste  ;  les  pupilles  ne  se  contractent  plus  à  la  lumière 
pendant  les  mouvements,  ni  après. 

b).  Cobayes,  —Nous  les  plaçons  dans  la  même  cage;  nous  les 
balançons;  ils  étaient  inquiets  ;  ils  faisaient  des  mouvements  de 
mastication.  Mais,  en  somme,  ils  n'avaient  pas  l'air  de  bien  souffrir. 

c).  Chiens,  —  Enfin,  nous  avons  balancé  des  chiens.  Pendant  les 
mouvements,  un  petit  chien  gémissait  tout  doucement  ;  il  était 
inquiet  ;  il  tremblait  ;  il  changeait  de  place,  mais  de  préférence 
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il  occupait  la  place  opposée  à  la  chute  de  la  tête  ;  notons  que  la 
ca^'e  a  été  placée  à  une  des  extrémités  de  la  table. 

Après  un  balancement  d'une  demi^heure  nous  le  mettons  par 
terre;  il  n'a  pas  la  démarche  cérébelleuse  ;  nous  remarquons 
seulement  une  faiblesse  des  membres  postérieurs;  il  a  souvent  des 
secousses  générales  ;  après  un  repos  de  deux  à  trois  minutes,  il 
reprend  son  état  normal.  Alors  nous  balançons  des  chiens  pen- 
dant une  heure;  ils  souffrent  de  plus  en  plus;  ils  ne  peuvent  plus 
se  tenir  sur  leurs  jambes;  ils  s'asseoient  sur  leurs  inembres  pos- 
térieurs et  ils  restent  immobiles;  ils  ont  Tair  triste  et  abattu. 

Sur  un  chien  de  race  terrier  mâtiné,  les  phénomènes  ont  été 
plus  accentués.  La  bouche  reste  eutr'ouverte  comme  chez  le 
chien  qui  vient  de  courir  et  la  respiration  dévient  haletante;  vers 
le  milieu  de  l'expérience,  le  petit  chien  a  des  bdiltements  à  répéti- 
tion, Tair  triste  ;  il  ravale;  il  met  la  queue  entre  les  jambes  et  il 
baisse  les  oreilles.  Enûn,  il  s'étend  sur  le  ventre,  ne  pouvant  plus 
se  tenir,  à  mesure  que  Texpérience  avançait.  Pendant  l'expérience, 
non  seulement  il  refuse  de  manger,  mais  il  retourne  la  tête. 
Nous  avons  constaté  cet  état  de  choses  chez  tous  les  chiens  que 
i;ous  avons  soumis  à  l'expérience. 

Nous  avons  attaché  des  chiens  par  les  pattes  sur  la  table  à  expé- 
rience et  nous  avons  observé  les  mêmes  phénomènes.  Nous  voyons 
de  plus,  après  des  mouvements  de  vingt  à  trente  minutes,  une 
salivation  abondante  ;  la  salive  était  alcaline  et  coulait  continuelle- 
ment jusqu'à  la  fin  de  l'expérience.  —  Avec  la  salivation  nous 
avons  observé  aussi  des  bdiltements  et  des  ravalements.  Ces  trois 
signes  sont  très  importants. 

Après  des  mouvements  d'une  heure  les  chiens  étaient  abattus; 
ils  fermaient  les  yeux  en  tombant  dans  un  état  somnolent;  ils  ne 
remuaient  plus  vers  la  fin  de  l'expérience.  La  température  rectale, 
même  après  de  longs  mouvements,  n*a  pas  été  abaissée  au-dessous 
de  37«  ;  elle  restait  à  dS^". 

Ces  résultats  des  expériences  sur  notre  appareil 
prouvent  que  les  animaux  soumis  à  des  mouvements 
finissent  par  avoir  les  symptômes  du  vertige  expéri- 
mental. —  Il  est  à  remarquer  que  les  animaux  ne  vo- 
missaient pas.  Mais  nous  savons  aussi  par  les  marins, 
quà  des  rares  exceptions  près,  les  animaux  ne  vomis- 
sent non  plus,  quand  ils  ont  le  vertige  marin  à  bord 
du  navire.  Nous  avons  pris  les  tracés  thoraciques  sur 
plusieurs  chiens  attachés.  Nous  citons  ici  les  résultats 
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frappants.  D'aborii  les  respiratioDs  deviennent  plus 
fréquentes  et  perdent  de  leur  amplilude;  puis,  le  con- 
traire se  produit.  Si  nous  interrompons  l'expérience, 
nous  constatO[is  qu'iminédialeinent  la  respiration  perd 
encore  de  sa  fréquence. 

Touchant  maintenant  un  peu  aux  détails,  nous  ci- 
tons qu'au  début  de  l'expérience  les  respirations  en 
devenant  plus  fréquentes  et  moins  amples  changent 
aussi  leur  rythme.  Aprèsun  balancementde  10'  à  15', 
les  respirations  diminuent  leur  fréquence  et  revien- 
nent presque  à  l'état  normal.  Dans  le  repos  qui  suit  le 
haliincement,  les  respirations  diminuent  presque  d'u» 
liers  de  leur  nombre  (8  au  lieu  de  12),  Si  l'expérience 
se  prolonge  alors  les  respirations  deviennent  moins 
fréquentes  qu'à  télal  normal^  et  plus  amples  jusqu'au 
double  même. 

Mais  lerésullal  le  plus  important  de  ces  expériences 
c'est  que  l'animal  se 
met,  quant  à  sa  respi- 
riilion,  au  rythme  des 
mouvements  de  l'appa- 
ffil.  lùi  augmeiilaiit 
hi  vitesse  des  mouve- 
ments de  l'appareil , 
nous  constatons  pro- 
purlionnelleiiient  une 
auijmeiilaljundela  fi'é- 
qucnce  des  respira- 
tions ,  et  puis,  riu- 
verse.  Nous  allons  in- 
tercaler quelques  tra. 
ces  relatifs  aux.  résultats  de  ces  expériences. 


appar«il.   Là 


ilmf'i''<ii,'nialiqutf. 


VB  VBRTieB  mahih: 


Nous  doonoBS  quelques  explications  sur  ce  tracé; 
les  deux  premières  ligues  verticales  qui  sont  rappro- 


Kcbées  indiquent  le  moinenl  où  la  tète  se  trouve  en  bas 


'  la  ligue  qui  suit  iudique  le  inorueut  où  nous  avons 
soulevé  l'appareil    presque  en  ligne  horizontale;   la 


j.  —  Tracés  pi-is  en  repos  el  aprù*  les 
inouveinenis  de  quarante  minutes.  La  cuur- 
bure  supérieure  îiiijique  toujours  la  respira- 
tion diaphtagmn  tique. 
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troisième  indique  le  moment  peiidaut  lequel  la  IfiteéUiit 
en  haut  et  par  conséquent  les  pieds  en  bas;  la  qua- 
Irième  marque  le 
moineiU  où  l'ap- 
pareil a  été  ra- 
tnoiiéà  la  position 
horizontale  et  in- 
cliiiéducotédroit 
liiléialement;  en- 
fin, les  deux  cin- 
quièmes repré- 
eeulent  le  mo- 
ment où  la  tête 
était  en  bas,  pour 
recommencer  une  nouvelle  évolution.  Ces  li|j;nes  ver- 
ticales ont  été  prises  d'après  l'action  du  métronotne, 
par  conséquent  dans  des  espaces  absolument  égaux. 
Voici  maintenant  les  tracés  pris  sur  des  /«/«/(S  alla- 
chés  sur  notre  appareil. 

Avant  de  commencer  des  expériences  sur  un  chien, 
nous  lui  avons  donné  à  manger  200  grammes  de 
viande.  Peu  après  le  début  de  l'expéneoce,  il  a  com- 
mencé à  lécher;  dij:  minutes  après,  il  bâillait;  trente 
minutes  après,  il  a  eu  une  sa/ivalion,  mais  pas  aussi 
abondante  que  dans  deux  autres  expériences  que  nous 
avions  déjà  faites.  A  la  fin  de  l'expérience,  lecbien  mar- 
chait de  travers,  par  manque  d'équilibre  des  membres 
postérieurs,  et  cela  pendant  trente  secondes,  après  quoi 
il  y  a  eu  évacuation  de  la  vessie  et  du  rectum.  L'ani- 
mai est  redevenu  d'aplomb  au  bout  de  deux  minutes. 
Ensuite,  nous  avons  entrepris  une  série  d'expé- 
riences, en  poussant  le  balancement  jusqu'ù  lu  limite 
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^xlrème  et  ea  inclinant  la  colouiie  subllenienl  et 
brusquement  de  manière  à  produire  une  secousse  par  le 
contact  du  bord  de  la 

I colonne  avec  le  bord 
du  collier  et  cela  pen- 
dant la  chute  de  la 
lÔie. 
Celle  espèce  de  ba- 
lancement, en  iniilant 
la  secousse  que  le  ba- 
teau ressent  en  brisant 
les  flots,  indispose 
ranimai  plus  que 
tout  autre  mouvenieul. 

B Ainsi,  il  commence  ii 
crier  pejidant  les  vingt 
premières  minutes  ; 
ensuite,  il  gémit  en  se 
léchant  et  cela  immé- 
diatement après  la  se- 
cousse, quand  nous 
■relevons  la  table. 
I  En  comparant  les 
b^cés  que  nous  avons  pris  dans  les  divers  nionienls 
du  balancement,  nous  avons  constaté  qu'avec  le  début 
des  mouvements  de  l'appareilla  respiration  chaufje  et 
commence  à  s'accommoder  à  ces  mouvements;  plus 

I l'expérience  avance,  plus  les  deux  respirations  s'ac- 
tommodent,  en  s'approcliaut,  quand  la  tête  eal  en 
chute,  et  en  s'éloignant  quand  la  lable  s'élève.  Les 
respirations  d'abord  augmentent  de  fréquence,  puis 
elles    diminueut    eu    prenant    de    l'amplitude.     Ce 


Fig.  6.  —  Tractj»  drs  i-i'siiiraliuuB  (I  ii'i 
lapin,  (>n  r<ptit  sur  nuire  uppuretl.  Les 
lieux  supérieurs  iout  les  lIjuraciqueB. 
Les  deux  ind'Heurs  sont  les  ilwplirag- 
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chaagement    persiste     et    même    augmente    dans 
balancement.    Pour  se  persuadi 


Fi'j.  '.  —  Lu  iit[im  esi  en  liaianu-iiierit  bui-  dcure  apjjareil.  La  courbi 
siipérieure  îiiiligiie  la  respiimion  Uiomciciiie.  Eiilre  le*  deux  ligi 
verliuales.  il  y  a  une  ivoluiiaii  curiiplèla  de  i'a|ii.aroil  en  muuvitniei] 

de  ce  que  nous  avauçous  il  suffit  d'étudier  et  coc 
parer  eulre  eux  les  tracés  à  [larlir  du  n"  2  à  5 
ceux  des  n"^  6  à  7 . 


Nous  iivgits  fuil  l'aiialvsc  Aes  ^az  ilu  sang  d'uu  chien  ava,n\ 
peiiduul  les  niuiivemeiits  «ur  notre  uppaieil,  en  reliraut 
lëmoi'ule  iW  oenliiiièlres  cubes  pour  deux  analyses.  Nous  r 
cunaUlË  qu'aprâ»  le  bulmioemeul  leCO'  et  l'O  étaient  augmeni 
Huis,  avec  une  seule  expérience,  uous  n'usons  pas  tirer  de  couo 
siuiis;  il  faudra  donc  répéter  cas  expënenees,  ce  que  oûus  ni 
propi>Bun«  de  faire  prochaine  meut. 
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I 


L'antre  rBiuuciite  hm  ilùcuuvvi'i 
lespirnilon  thoracique. 


l'analyse  ile>  gat  du  ang,  el  par 
mètres  cubes  de  »anp,  soil  proj- 
f]ueln  1/3  de  son  poids  toLal.  Irn- 
inùdialemrnt    «près    la  saif:n'*'e, 

noiiinv(.r:*liid--(i.sletiMi.-t>  auel.-. 
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respirations  sutit  deveitueti  plus  fréquenLes  et  moins  amples. 
minutes  après,  eiloii  éliiienl  (rùs  fréquentes  et  palites.  Dix  mii 
après, elles  étaieiiLiii'jj  timin^  IVéqu'/nli''  cl  plus  ample?.  Kii 
les  Irucés  relalifs. 


li  ravalemenl  comme  dnns  l'cipérieiice  précédente^; 
continuolleiuenL,  laiitâl  il  tombe  dans  un  éUt  d 
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Pourquoi  après  celte  grande  saignée,  nous  n'avons 
pas  observé  pendant  le  balancement  de  ranimai 
ni  la  salivation,  ni  les  autres  signes  caractéristiques 
du  vertige  marin  produit  par  notre  appareil?  D'après 
nous,  nous  expliquons  le  manque  de  salivation  par 
la  raison  que  le  sang  ayant  perdu  presque  le  cin- 
qinème  de  son  volume  a  diminué  de  pression,  et  par 
conséquent  a  absorbé  des  liquides  de  l'économie,  d'où 
les  sécrétions  ont  été  suspendues,  malgré  la  provoca- 
tion du  balancement. 

Nous  retirons  de  plus  de  cette  expérience  un  résul- 
tat pratique  et  très  important.  C'est  que  dans  le  ver- 
tige marin^  il  faut  interdire  Cusage  des  liquides  autant 
que  possible,  avant  et  pendant  la  traversée^  car  la  dimi- 
nution de  la  pression  sanr/uine  qui  en  résulte  empêche  la 
manif es  talion  des  symptômes  du  vertige  marin. 

Quarante-huit  hnircs  aprôs  la  ^'rande  saignée,  nous  avons 
balancé  le  môme  rliicn  ;  cinq  minutes  à  peine  après  le  début  du 
halincennmt^  le  chien  a  eu  de  ii  salivation  :  bien  que  le  balance- 
ment ailduré  une  heure,  le  chien  n'a  pas  crié,  il  n'a  pas  été  inquiet, 
il  restai L  immobile  sur  place  en  relevant  de  temps  en  temps  Ja 
tôle,  peut-èlre  pour  voir  ce  qui  se  passait  autour  de  lui. 

On  voit  que  la  salivation  a  été  produite  presque  im- 
médiatement au  début  de^  mouvements;  d'où  nous  con- 
cluons que  Fanémie  prédispose  aux  symptômes  du 
vertige  marin.  Cette  expérience  est  aussi  d'accord 
avec  ce  qui  se  passe  chez  les  passagers;  car  nous  sa- 
vons que  les  personnes  débilitées,  anémiques,  ner- 
veuses, et  surtout  les  femmes,  sont  plus  prédisposées 
au  vertige  marin  que  les  autres. 

Pression  sanguine  et  balancement  sur  notre  avpareil. 
Dans  une  série  d'expériences  sur  la  pression  sanguine, 


nous  avons  réussi  à    preudre  simultanément  les  deux 
pressionx,  celle  de  l'artère  carotide  et  celle  de  la  fémo- 
rale^   tant  en  rrpm  //it'r»  halfinrement.    D'iihord   nous 

1 

i 

■ 

1 

Bfa.  16.  —  Tracés  (le  la  |ir«iisiun  iIrs  artïros  uaniiMe  et  («inornie.  Les 
K^acés  doivent  Cirn  lu»  de  droite  k  gauche.  Le  trac«  (te  1"  carotiile  «a 

B'ii<^bul  de»  iracii  jusqu'i  la  prAinî^ra  lipie  venicsle,    nous  nvons  les 

■  ftfon  suivante  :  tiie  en  bu  ;  lête  au  nlve&u   ;lAtG  en  hiiut, 

avous  pratiqué  la  Iracliéolomie;  eusuite  nous  avons 
mis  à  nu  les  deux  artères.  Alors  le  chien  clanl  alla- 

1 
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ché  et  en  repos,  sur  notre  appareil ,  nous  avons  pris 
sur  le  même  tracé  la  pression  sanguine  des  deux  ar- 
tères en  même  temps.  Ceci  fait,  nous  balançons  le 
chien  et  nous  prenons  les  deux  pressions  au  début  des 
mouvements.  Les  tracés  de  deux  artères  ont  été  les 
mêmes  en  marchant  d'accord.  Tous  les  deux  ont  été 
influencés  par  la  respiration,  laquelle  a  donné  aux 
tracés  les  courbures  d'accomodement  aux  mouve- 
ments de  l'appareil,  dont  nous  avons  plusieurs  fois 
parlé. 

D'ailleurs,  en  voici  ci-dessus  un  des  tracés  relatifs. 

Influence  des  mouvements  de  notre  appareil  sur  les 
mouvements  du  cerveau  et  du  liquide  céphalo-rachidien. 
—  Au  mois  de  juillet  de  1887,  nous  aVoos  entrepris 
la  dernière  série  de  nos  expériences  sur  le  vertige  ma- 
rin. Nous  avons  voulu  étudier  l'influence  des  mouve- 
ments de  notre  appareil  sur  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien. Nous  avons  essayé  d'enregistrer  les  mouvements 
de  ce  liquide  par  la  membrane  occipito-atloïdienne. 
Malheureusement,  la  canule  de  M.  le  professeur  Dastre 
ne  pouvait  pas  nous  servir,  attendu  que  les  tracés 
pris  au  moyen  de  cette  canule  sont  à  peine  de  quel- 
ques millimètres,  l'animal  étant  au  repos.  Nous  avons 
essayé  plusieurs  méthodes  pour  amplifier  ces  tracés, 
mais  les  résultats  ont  été  presque  insigniflants.  En- 
suite, nous  avons  opère  sur  plusieurs  chiens  en  faisant 
la  trépanation  du  ci  Ane  pour  essayer  d'enregistrer  par 
là.  Mais  pour  les  mêmes  raisons  nous  ne  sommes  pas 
parvenu  à  des  résultats  satisfaisants.  Cela  ne  nous  dé- 
sespère pas.  Très  prochainement,  nous  allons  reprendre 
l'étude  du  déplacement  du  cerveau  et  du  liquide  ce- 
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phalo-rachidien  pendant  les  mouvements  de  notre  ap- 
pareil. La  solution  de  cette  question  est  très  importante. 
Car  si  nous  arrivons  à  prouver  ces  déplacements,  la 
théorie  de  Tinflueuce  du  liquide  céphalo-rachidien  sur 
la  production  du  vertige  marin  serait  classée  parmi 
les  causes  réelles. 

Résumé  de  nos  expériences  faites  sur  des  animaux  placés  sur  notre 
appareil  en  mouvement.  —  a).  Lapins.  —  Quelques  minutes  après 
le  début  des  mouvements,  les  lapins  ne  peuvent  plus  se  tenir  sur 
les  pattes;  ils  ne  mangent  pas;  les  pupilles  se  dilatent;  la  respi- 
ration devient  fréquente  au  début  et  lente  vers  la  fin  ;  les  oreilles 
se  dressent;  vers  la  fin  de  Texpérience  nous  constatons  des  trem- 
blements des  membres.  Durant  Texpérience,  les  lapins  ont  le 
regard  inquiet. 

b).  Cobayes*  —  Ils  paraissent  inquiets  et  font  des  mouvements  de 
mastication  ;  ils  ont  de  plus  les  autres  signes.  Mais  ils  souffrent 
moins  que  les  lapins. 

c).  Chiens  dans  la  cage  sur  Vappareil.  —  En  général  les  jeunes 
souffrent  plus  que  les  vieux  ;  ceux  de  petite  taille  plus  que  les 
grands.  Ils  deviennent  inquiets  ;  ils  changent  constamment  de 
place,  mais  ils  préfèrent  surtout  tourner  la  tête  du  côté  opposé  à 
chute  de  la  table;  ils  crient;  mais  le  plus  souvent  ils  gé- 
missent ;  ils  tremblent. 

Si  l'expérience  se  prolonge  (une  heure,  par  exemple),  ils  de- 
viennent tristes;  ils  ne  peuvent  plus  se  tenir  sur  les  pattes;  ils  s'é- 
tendent sur  le  ventre  et  ils  y  restent  immobiles.  Il  y  en  a  qui  ont 
eu  la  respiration  haletante  avec  des  bâillements  et  des  ravale- 
ments; alors  ils  baissaient  les  oreilles  et  plaçaient  la  queue  entre 
les  pattes.  Les  chiens  soumis  à  rexpéricncc  ne  mangeaient  pas. 

d).  Chiens  attachés  par  Us  pattes  sur  rappareiL  —  Nous  avons 
observé  les  mômes  phénomènes  ;  mais  surtout  les  bâillements 
et  les  ravalements. 

Vingt  à  trente  minutes  après  le  début  des  mouvements,  ils  ont 
une  salivation  qui  rarement  a  manqué,  tandis  que  chez  quelques 
autres  elle  a  été  abondante.  Nous  considérons  la  snlivatio7i 
comme  le  signe  le  plus  important  du  vertige  marin  expérimental 
des  animaux. 

Si  rexpérience  se  prolonge,  alors  ils  ont  une  espèce  de  som- 
nolence; ils  deviennent  abattus;  ils  ne  remuent  plus.  La  tempé- 
rature rectale,  môme  après  de  longs  balancements,  n*a  pas  trop 
baisse  (38^).  Les  changements  de  la  respiration  sont  les  mêmes; 

Archives,  t.  XVI.  2 


18  PHYSIOLOGIE  PATHOLOOIQUB. 

de  plus,  nous  avons  observé  pendant  les  eipérienees  qae  le  sn- 
tème  de  la  rcspiralion  s*accommode  aux  mouvemeuU  de  rappareil; 
ainsi,  en  au;:(f)enlanl  la  vitesse  des  mouvements^  les  respirations 
augmenleiit  aussi  proportionnellement. 

Si  les  chiens  mangent  immédiatement  avant  reipérience^alon 
ils  cummenccnl  à  ravaler  et  à  bâiller  presque  dès  le  début  da 
balancements.  En  produisant  sur  l'appareil  des  secousses  pendant 
la  chute  de  la  tête,  l'état  de  l'animal  s'aggrave,  il  ravale  aion 
presque  à  chaque  secousse.  Les  grandes  saignées  générale» 
empêchent  l'apparition  des  symptômes  que  nous  avons  constatés 
chez  les  autres  chiens  en  balancement. 

L'anémie  prédispose  à  l'apparition  rapide  de  ces  phénomènes, 
comme  nous  lavons  constaté  expérimentalement.  Ayant  pris 
simultanément  la  pression  de  la  carotide  et  de  la  fémorale,  noas 
avons  constaté  que  les  tracés  étaient  les  mêmes  pendant  le  balan- 
cement. Tous  les  deux  ont  été  influencés  par  la  respiration^ 
laquelle  a  été  accommodée  aux  mouvements  de  Tappareil. 

Nous  n'avons  pas  pu  étudier  l'influence  du  balance- 
ment sur  les  mouvements  du  cerveau  et  du  liquide 
céphalo-rachidien,  car  les  appareils  connus  jusqu'à 
présent  pour  enregistrer  ne  donnent  que  des  cour- 
bures de  quelques  millimètres.  Nous  avons  essayé  plu- 
sieurs méthodes  pour  amplifier  ces  tracés;  mais  les  ré- 
sultats ont  été  presque  insignifiants. 


IV''.  —  Vertige  ma.rln  de  l'uommb. 

a.)  Symptômes.  —  Notre  but  n'étant  pas  de  faire  ici 
une  description  complète  et  détaillée  du  vertige  maria, 
mais  seulement  de  ses  causes  et  de  sa  pathogénie,  nous 
n'insisterons  pas  sur  les  symptômes,  qui  d'ailleurs  sont 
bien  connus  et  décrits.  Nous  rappelons  seulement  que 
dans  le  vertige  Menière,  nous  avons  presque  les  mêmes 
symptômes,  qui  surviennent  au  moindre  élèvemeut de 
la  tète  vers  le  plafond,  comme  nous  avons  eu  les  ocea- 
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sions  de  nous  en  assurer  maintes  fois  chez  les  malades 
que  noire  illustre  professeur  et  mattre  M.  Charcol, 
nous  a  fait  voir  pendant  les  dernières  années  à  la  salle 
de  ses  conférences,  à  propos  de  Faction  énergique  du 
sulfate  de  quinine  à  la  dose  quotidienne  d*un  gramme 
contre  ce  vertige. 

En  comparant  ici  les  symptômes  de  ces  deux  ver- 
tiges, nous  nous  hâtons  de  faire  observer  que  nous 
n'entendons  pas  par  cela  même  établir  une  pathogénie 
commune,  car  le  sifflement  d'oreilles  est  le  symptôme 
important  du  vertige  Menière,  tandis  qu'il  fait  défaut 
ou  se  manifeste  à  peine  dans  le  vestige  marin;  ensuite, 
les  nausées  et  les  vomissements  ne  surviennent  qu'à  la 
fin  de  la  crise  du  vertige  Menière,  tandis  que  dans  le 
vertige  marin,  ils  constituent  le  premier  symptôme. 
Par  conséquent,  nous  pouvons  décider  dès  maintenant 
que  la  théorie  de  Goltz  sur  les  canaux  demi-circulaires 
ne  peut  pas  s'appliquer  au  vertige  marin,  du  moment 
que  la  symptomalologie  de  ces  deux  vertiges  diffère 
dans  le  fond.  Nous  citons  ici  que  tous  les  symptômes 
du  vertige  marin  de  Thomme  se  sont  manifestés  chez 
les  animaux  pendant  nos  expériences,  sauf  les  vomis- 
sements, qui  d'ailleurs  ne  se  produisent  pas  ordinai- 
rement chez  les  chiens  et  d'autres  animaux  montés  sur 
le  bateau  «  la  mer  sur  la  terre»  ou  sur  les  navires  ou 
voiliers  pendant  la  tempête. 

b.)  Les  anciennes  théories  sur  le  vertige  marin.  — 
Nous  croyons  inutile  de  rapporter  ici  les  dix  difi'érentes 
théories,  car  elles  sont  déjà  combattues  par  les  iiu- 
teurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question.  H  n'y  en  a 
qu'une  seule  qui  vaudrait  la  peine    d'être  disculée; 
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c'est  celle  de  Marius  Autncsur  les  oscillations  du 
quide  céplialo-rachidien  et  de  l'anémie  conséquente 
cerveau.  Nous  en  parlerons  plus  loin.  Quant  à  la  théo 
miasmaliquc  et  microbienne,  nous  nous  permette 
de  fiiirc  une  réilexion  iicnéralc.  La  bactériologie  estt 
science  rcceiiinieiit  créée  par  l'illustre  mattre  Paste 
et  développée  par  Kocb,  Coriiil  et  ses  élèves,  Duclai 
les  élèves  de  Pusteur,  et  autres  émiuents  spécialiste! 
Si  les  études  bactériologiques  restaient  entre 
mains  de  pareils  savants,  qui  possèdent  tous 
moyens  nécessaires  pour  mener  à  bien  des  expérienc 
alors  l'avenir  de  la  bactériologie  serait  vite  aasu 
Mais,  plusieurs  autres  docteurs,  poussés  par  un  z 
d'ailleurs  louable,  se  sont  adonnés  aux  mêmes  étui 
sans  posséder  les  mêmes  éléments  d'expérience.  C 
ainsi  que  nous  avons  vu  taut  de  résultats  coulrad 
loiios  et  erronés,  et  tant  de  microbes  pour  tant 
imiliidics  de  sorte  que  les  adversaires  delà  bactério 
i;ie  nous  ont  accusé  de  voir  partout  des  microbes.  M 
espérons  (|u'niijourd'ltui  ils  nous  rendront  justi 
étant  convaincu  que  la  science  a  acquis  dernièremi 
tous  les  éléments  nécessaires  au  diagnostic  certain  d' 
microbe,  du  moment  que  nous  pouvous  ensement 
des  placjues  de  gélatine  pour  suivre  les  différentes  n 
nicres  de  dévelop|»pmeiit  de  tel  ou  tel  microbe;  q 
nous  pouvons  exatniner  le  développement  de  ce  r 
crobe  dans  des  tubes  do  gélatine  acide  neutre  ou  ali 
iiiii;  cl  i-oniparativenipntdansragar;  que  nous  pouro 
examiner  les  caractères  de  culture  sur  les  divers  n 
lieux,  Iiouillon,  prélatine,  aiiar.  pommes  de  terre,  i 
runi  simpleoti  gélatiniâé,  gélatine  Ejlycériuée;  que  no 
éludions  lu  furmulion  dus  spores,  l'actiou  de  la  temf: 
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rature,  de  la  lumière,  de  Tair  et  de  divers  antisep- 
tiques; que  nous  employons  tous  les  procédés  de  co- 
loration, et  que  nous  faisons  enfin  des  expériences 
sur  les  animaux  par  Tinoculation  du  sang,  tissu  cellu- 
laire, péritoine  et  les  divers  organes. 

La  comparaison,  que  Semanas  a  faite,  du  vertige 
marin  à  l'intoxication  palustre  n'est  pas  heureuse, 
car  plus  on  s'expose  au  miasme  palustre,  plus  on 
verra  la  maladie  réapparaître,  tandis  que  pour  le  ver- 
tige marin  c'est  tout  à  fait  le  contraire,  étant  donné 
qu'on  n'acquiert  l'immunité  qu'en  voyageant. 

Pour  qu'une  maladie  infectieuse  se  développe,  il  lui 
faut  toujours  la  période  d'incubation  qui  est  plus  ou 
moins  longue,  selon  la  virulence  du  microbe,  sa  nature, 
la  température,  le  milieu  nutritif,  etc.  Mais  pour  le 
vertige  marin  ce  n'est  pas  du  tout  la  même  chose. 
Pour  prouver  cela,  il  suffît  de  citer  ce  qui  nous  est  ar- 
rivé au  mois  de  septembre  1880,  quand  nous  nous 
embarquâmes  à  Corinthe  pour  Patras. 

Il  était  midi;  nous  montons  dans  un  canot;  la  mer 
était  tellement  agitée  que  malgré  les  efforts  des  mate- 
lots nous  ne  pûmes  effectuer  le  trajet  du  bord  au  na- 
vire que  dans  un  laps  de  temps  triple  du  trajet  ordi- 
naire. Le  roulis  était  si  violent  que  les  flots  mouillaient 
tous  les  passagers  du  canot.  Eh  bien,  malgré  cette  tem- 
pête, personne  de  nous  n'éprouva  pendant  le  trajet  le 
vertige  marin.  Alors  nous  nous  embarquons  ;  après 
une  attente  de  dix  minutes,  durant  lesquelles  tout  le 
monde  se  portait  bien,  le  navire  lève  l'ancre.  Mais  à 
peine  l'hélice  avait-elle  fait  quelques  tours  que  nous 
commençâmes  à  ressentir  les  premiers  symptômes  du 
vertige  marin. 
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Nous  en  concluons  que  si  les  microbes  étaient  la 
cause,  nous  n'aurions  pas  ressenti  les  premiers  symp- 
tômes aussitôt  au  départ  du  bateau,  du  moment  que 
le  temps  qui  s'est  écoulé  depuis  notre  embarquement 
jusqu'au  début  du  vertige  ne  dépassait  pas  quelques 
minutes,  ce  qui  n'est  pas  admissible  comme  incubation 
pour  aucune  autre  maladie,  de  ce  que  du  moins  nous 
connaissons  jusqu'à  présent.  D'ailleurs,  comment  ex- 
pliquer le  début  des  symptômes  avec  le  départ  du  ba- 
teau et  pas  avant,  ni  après,  tandis  que  la  mer  était 
agitée  et  houleuse? 

Si  malgré  ces  données  on  nous  objecte  que  c^est  une 
simple  coïncidence  le  début  de  symptômes  avec  le  dé- 
part du  navire,  et  que  quant  à  l'incubation  rien  n'em- 
poche  qu'elle  soit  si  courte  —  peu  importe  pour  Tin- 
cubation  des  autres  maladies  —  alors  nous  nous 
demandons  comment  on  peut  expliquer  l'arrêt  immé- 
diat des  symptômes  aussitôt  que  le  bateau  s'arrête  dans 
le  premier  port,  malgré  Tagilation  de  la  mer?  De  plus, 
comment  expliquer  ce  phénomène  :  que  ce  n'est  pas 
tant  les  personnes  qui  sont  sur  le  pont  du  bateau  qui 
deviennent  malades,  mais  surtout  celles  qui  sont 
dans  Tintérieur  du  navire? 

c .  )  ]S os  éludes  sur  les  causes  du  vertîgemarin  de  t homme. 
—  Commccause  essentielle  du  vertige  marin  nous  ac- 
ceptons les  mouvements  spéciaux  du  navire,  dont  nous 
parlerons  plus  loin.  Gomme  causes  occasionnelles  nous 
citerons  Todeur  du  tioudion,  la  fumée,  le  charbon,  la 
chaleur  de  la  chaudière,  la  fatigue,  les  excès  et  les 
écarts  de  régime,  les  peines  morales,  l'odeur  repous- 
sante   de  la   cale  et   des  chambres  aux  cabines,  le 
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manque  d'air  pur,  etc.  Tout  ce  cortège  prédispose  le 
passager  à  sentir  plus  ou  moins  selon  son  individua- 
lité, Taction  des  mouvements  et  des  secousses  du  na- 
vire, en  diminuant  la  résistance  physiologique  de 
l'organisme  et  en  augmentant  l'activité  de  la  cause  es- 
sentielle. D'ailleurs,  nos  expériences  personnelles  et 
tous  les  renseignements  que  nous  avons  eus  des  aspi- 
rants et  officiers  de  bord  de  la  marine  hellénique 
commerciale  concordent  à  cette  affirmation,  que  la 
plupart  des  voyageurs  commencent  à  sentir  les  pre- 
miers symptômes  au  début  des  mouvements  spéciaux 
que  le  bateau  subit  par  la  tempête.  Ainsi  nous  avons 
senti,  à  Gorinthe,  les  premiers  symptômes  aussitôt  le 
départ  du  bateau,  tandis  que  la  mer  était  déjà  agitée 
avant  notre  embarquement.  {A  suivre.) 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  SYMPTOMATOLOGIQUE 
DE  LA  GLIOMATOSE  MÉDULLAIRE»; 

Par  Wladimir   ROTH. 

Observation  VI. 

Thermanesthésie  stationnaire  limitée  datant  de  dix  ans,  —  Atrophie 
progressive  des  muscles  de  la  main.  —  Paralysie  atj'ophique  des 
membres  inférieurs,  —  Amélioration  considérable  de  cette  dernière. 
Généralisation  de  l'anesthésie  termique,  —  Douleurs,  paresthésies, 
etc.  —  Abcès. 

M**  L...,  une  Anglaise^  âgée  de  trenle-sept  ans,  mariée  depuis 
treize  ans,  ayant  quatre  enfants  bien  portants.  Elle  n'a  jamais 

*  Voy.  Archives  de  Neurologie,  t.  XIV,  p.  368;  t.  XV,  p.  161. 
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été  aiteinle  de  la  syphilis,  ni  des  fièvres  inlermillentes  ;  jamais 
elle  ne  s*élail  exposée  anx  intluenccs  nocives  de  nature  rhuma- 
tismale, traumatique  ou  toxique.  Point  d'hérédité  névropathîque. 
Le  ^'oltrc  n*élunt  pas  endémique  dans  son  pays,  personne  de  ses 
parents  n'en  est  atteint.  Il  y  a  treize  ans  environ  que  la  therma- 
nesthésie  de  la  main  gauche  commença  à  se  développer  ;  elle  mar- 
chait en  augmentant  et  en  s'étendant  en  haut  sur  Tavant-bras.  Pen- 
dant dix  ans,  ce  symptôme  resta  stationnaire  et  la  malade  ne  pré- 
senta pas  d'autres  troubles  nerveux.  Il  y  a  quatre  ans  qu'une  atro- 
phie accompagnée  de  faiblesse  musculaire  de  la  main  gauche 
commença  à  se  développer.  II  y  a  un  an  environ,  que  sans  motif 
apparent,  se  déclara  peu  à  peu  une  faiblesse  progressive  des 
membres  inférieurs.  Depuis  près  de  six  mois,  la  faiblesse  des  mem- 
bres inférieurs  et  la  thermancslhésie  du  membre  supérieur  gau- 
che se  mirent  à  marcher  plus  vite,  ce  que  la  malade  rattache  à  un 
refroidissement  ;  des  douleurs  parurent  dans  différents  endroits 
et  persistèrent  jusqu'à  présent.  H  y  a  près  de  sept  ans,  la  malade 
avait  été  atteinte  d'abcès  qui  se  répétèrent  tous  les  ans  dans  le 
courant  de  quatre  années  ;  trois  fois  sous  Taisselle  gauche  et  une 
fois  sous  la  droite. 

Etat  actull.  —  Légère  strume,  existant  depuis  longtemps. 
Point  d'exophtalmie,  ni  de  palpitations.  Les  organes  internes 
sont  normaux.  La  peau  ne  présente  pas  de  troubles  Irophiques, 
le  .squelette  n'a  pas  subi  d'altérations.  La  musculature  est  modé- 
rément développée.  Une  atruphic  considérable  &  la  main  gauche: 
les  muscles  lumhricaux  et  les  interosscux  (surtout  le  premier)  ont 
(Hé  le  [)lus  atteints;  les  mu:>c]es  de  hypothénar  l'ont  été  un  peu 
moins.  La  faiblesse  de  ces  muscles  correspond  au  degré  de  l'atro- 
phie ;  la  malade  serre  la  main  as.^ez  fort.  La  force,  mesurée  d'après 
le  dynatnomclre,  c.^t  rîralo  à  45  kil.  (65  du  côté  droit);  les 
autres  inouvenieiits  du  membre  supf'*rieur  gauche  sont  de  force 
normale,  à  Tcxoeption  de  l'élt-vation  et  de  l'abaissement  de  l'é- 
paulr',  qui  .<ont  plus  faibles.  Dans  le  membre  supérieur  droit  on 
n'observe  de  la  faihles.'^e  que  dans  l'élévation  de  Tépauic  ;  les 
autres  mouvements  sont  normaux. 

Membres  hi^ti'i'îtrs,  —  La  malade  marche  sans  assurance,  en 
faisant  de  petits  pas:  la  démarche  n'est  ni  ataxiquc,  nispastique. 
La  force  des  membres  inférieurs  a  beaucoup  baissé,  surtout  ce 
qui  cuni^erne  la  tlexion  do  toutes  les  articulations  ;  elle  est  le  plus 
atli'intc  dans  rarlicutation  cu.\o-féniorale  et  relativement  moins 
daiir  rarlii'ulation  tihio-larsienne  de?  deux  côlcs.  L'extension  est 
aussi  cxirémemenl  atlaiblie  dans  l'articulation  coxo-fémorale, 
hii-n  moins  dans  les  autres. 

Le-  n'Ilexes  rolulicns  «ont  très  affaiblis  ;  ceux  des  tendons 
d'Achille  sont  exagérés.  Les  rcllexcs  cutanés  n'ont  pas  subi  de 
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chan(:emenU.  Des  mouvements  convulsifi  ne   se  produisent  que 

dans  deux  derniers  doigts  de  la  main  gauche  à  son  élévatioD  jus- 
qu'à la  position  verticale. 

Sensibilité.  — 11  y  a  une  Ibermaaesthésie  de  la  moitié  gauche  du 
corps,  nellemenllimilée  par  la  ligne  mojeaue{flg.  17).  I.a  main  ne 
sent  pas  une  diiiérence  de  température  _ 

Jusqu'à  IS*;  l'avant-bras  et  le  bras  celle 
de  5";  le  cou,  la  poitrine,  la  nuque  et 
le  membre  inférieur  sentent  des  diffé- 
l'ËUces  de  température  moindres,  mais 
pdriout  supérieure;  à  celles  du  câLé  op- 
posé où  la  tbermanesthésie  est  normale 
(</2  —  !■),  comme  elle  Test  aussi  aux 
deux  moitiés  de  la  face. 

De  légères  pi'çilres  .provoquent  partout 
une  stnaalion  de  douleur  égale  des  deux 

Le  loucher  est  normal  et  lin.  Des  attou- 
chements légers  sont  bien  sentis  et  juste- 
ment localisés.  Le  sens  musculttire    est 


Les  nerfs  sciatiques  et  cruraux  sont 
douloureux  à  la  pression,  le  nerf  scia- 
tique  fauche  plus  que  le  droit.  La  pres- 
sion produite  sur  les  muscles  des  mem- 
bres inférieurs,  en  partie  dans  les  supé- 
rieurs (le  biceps)  et  le  dos,  provoque  une 
«  douleur a^'réable  ».  Douleurs  fréquentes 
spontanées,  pas  bien  aiguës,  s'élevant 
de  la  nuque  vers  le  sommet  de  la  tête; 
douleurs  dans  la  partie  inférieure  du  dos 
et  une  douleur  en  ceinture  dans  la  par-  '■"'fl'  !''■ 

lie  inférieure  du  ventre  et  des  reins.  La 

pression  sur  les  apophyses  épineuses  est  douloureuse  par  places. 
Les  mouvements  de  la  colonne  vertébrale  ne  provoquent  pas  de 
douleurs.  Dans  la  tête,  la  malade  éprouvait  parfois  un  malaise, 
de  la  pesanteur,  quelque  chose  de  semblable  au  vertige. 

La  disposition  d'esprit  est  un  peu  sombre,  déprimée  ;  la  malade 
prête  beaucoup  d'attention  à  toutes  sessensationsanormales.  Les 
fonctions  iiilellecluelles  sont  en  bon  étal. 

La  malade  ne  demeurait  pas  k  Moscou  et  je  ne  l'ai  vue  que 
trois  ou  quatre  fois  dans  le  courant  de  dix-huit  mois. 
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Dans  le  courant  de  la  première  moitié  de  1884,  la  faiblesse  et 
l'atrophie  musculaire  des  membres  inférieurs  a  progressé;  une 
paralysie  complète  s'est  dévclofipée  dans  la  sphère  des  nerfs péro- 
niers  accompagnée  de  pied  équin  dos  deux  côtés,  par  suite  de  la 
contracture  des  muscles  du  mollet.  L'électro-excitabilité  des 
muscles  paralysés  diminuait  progressîyement.  Leur  atrophie  pro- 
gressait rapidement.  Dans  les  membres  supérieurs  au  con- 
traire, on  observait  une  certaine  amélioration.  La  réaction  de 
dégénérescence  ne  s'observait  que  dans  peu  de  muscles  des 
membres  inférieurs  et  de  la  main  gauche  (CFC  <  AFG,  contrac- 
ture lente).  Des  douleurs  étirantes  et  parfois  aiguôs  dans  le  dos, 
les  reins  et  les  membres  inférieurs  inquiétaient  beaucoup  la  ma- 
lade. Des  vésicatoires  sur  le  dus,  l'iodure  de  potassium,  puisdes bains 
tièdes,  Télectricité,  le  nilrate  d'argent,  le  massage  les  calmaient 
plus  ou  moins,  mais  en  général,  la  maladie  continuant  sa  marche 
progressive  empira.  Après  un  séjour  de  trois  moisau  bord  de  la  mer 
en  Angleterre,  où  la  malade  prit  plusdeôO  bains  chauds  (27-28*R.) 
et  de  riodurc  de  potassium  à  l'intérieur,  les  troubles  moteurs 
des  membres  inférieurs  s'étaient  considérablement  améliorés. 
Elle  commença  à  élever  et  à  remuer  plus  librement  les  pieds  ; 
l'atrophie  disparut  presque  complètement  ;  et  le  rétleze  rotu- 
lien  réapparut  du  côté  droit.  Cette  amélioration  dans  l'état  des 
membres  inférieurs  propressait  lentement,  jusqu'au  mois  de 
mai  1885,  lorsque  je  vis  la  malade  pour  la  dernière  fois,  Aucon- 
traire  Tatrophie  des  muscles  de  la  main  avait  augmenté.  Les 
douleurs  dans  les  membres  inférieurs  spontanées  et  à  la  pression 
diminuaient  peu  à  peu  depuis  Tété  de  1883  et  disparurent  presque 
complètement  vers  le  printemps  de  188o,«-  la  pression  ne  provo- 
quait qu'une  paresthésie  agréable.  Les  sens  du  toucher,  de  la 
douleur  et  la  sensibilité  éleclro-musculaire  restèrent  sans  change. 
ment.  L'anesthésie  thermique  occupa  peu  à  peu  une  région  plus 
grande,  quoique  son  degré  variât  sur  ces  endroits  nouvelleaient 
occupés  :  déjà  deux  mois  après  le  commencement  de  cette  obser- 
vation, le  membre  inférieur  de  l'autre  côté  était  atteint;  après 
les  bains  de  merle  degré  de  la  tliermanesthésie  diminua  au  membre 
inférieur  droit,  mais  ensuite  parut  une  zone  d'anesthésie  ther- 
mique plus  profonde  dans  ia  moitié  inférieure  gauche  du  thorax, 
limitée  en  haut  par  la  U'jue  passant  par  Tombilic,  en  bas  par  le 
niveau  de  la  oréic  iliaque.  A  ta  partie  antéro-inférieure  du  rentre 
et  de  la  cuisse,  ou  ub»  rvait  une  tbermanestliésie  plus^'rande  que 
«iaiis  la  partie  périphérique  du  membre  inférieur.  Vers  le  prin- 
lenips  Je  iSS^î  ces  ra[<ports  se  pervertirent;  mais  en  revanche  la 
tliermanesthésie  siégeant  à  la  partie centraledu  membre  inférieur 
droit  rnipira  :  ici  la  malade  ne  percevait  que  la  différence  de-4®,  tan- 
dis que  la  sensibilité  s'améliorait  en  descendant, la  jambe  distin- 
^'uait  la  ditléreuce  de  l«-2''.  et  le  pied-l°.  U  ajouta  à  ceci  une  nou- 
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velle  Sphère  de  thermanesthésie:  c*esl  ceJIe  du  membre  supérieur 
droit  au-dessous  du  coude  ;  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras  et 
les  doigts  ne  percevaient  pas  la  différence  de  4<*,  et  la  paume  de 
la  main  —  celle  de  2^-3^  ;  à  la  parlie  supérieure  de  l'avant-bras 
la  thermanesthésie  descendait  peu  à  peu  à  zéro  à  mesure  qu*elle 
s'approchait  du  bras.  La  face  et  la  moitié  droite  du  thorax  conser- 
vaient tout  le  temps  une  sensibilité  normale.  L*état  général  de 
la  malade  était  satisfaisant.  Dans  le  courant  des  deux  dernières 
années,  la  maladie  paraissait  avoir  progressé  ;  on  me  communi- 
qua que  Tétat  de  la  malade  empira  ccmsidérablement. 

Le  25  février,  j'ai  eu  Toccasion  de  revoir  ma  ma- 
lade. La  marche  ultérieure  de  la  maladie  confirma 
complètement  notre  diagnostic  quant  à  l'affection 
fondamentale  et  vint  appuyer  la  supposition  que  les 
phénomènes  observés  dans  les  membres  inférieurs 
dépendaient  d'une  complication.  A  l'heure  qu'il  est, 
les  phénomènes  d'une  paralysie  atrophique  en  sont 
presque  disparus.  La  malade  marche  assez  bien, 
c'est  surtout  dans  l'articulation  du  genou  et  dans 
la  tibio-tarsienne  que  la  force  motrice  est  bonne.  La 
sensibilité  douloureuse  à  la  pression  sur  les  nerfs  et 
les  muscles  n'existe  plus  maintenant  dans  les  mem- 
bres inférieurs.  L'atrophie  musculaire  des  extrémi- 
tés inférieures  a  disparu.  Le  réflexe  du  tendon 
d'Achille  est  conservé,  le  rotulien  est  bon  d'un 
côté  et  affaibli  de  l'autre.  Seulement,  à  une  contrac- 
tion exagérée  se  produisent  parfois  des  contractures 
spastiques  dans  les  fléchisseurs  du  genou. 

Eu  revanche,  presque  tous  les  symptômes  fonda- 
mentaux ont  progressé  et  d'autres  nouveaux  s'y  sont 
associés  .Zi^^  troubles  moteurs  des  extrémités  supérieures 
ont  progressé  moins  que  tous  les  autres  ;  on  n'observe 
ici  presque  que  l'état  antérieur  resté  stationuaire  :  le 
tiers    inférieur  de  l'avant-bras  gauche    est  un    peu 
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amaigri  (il  a  1  cent,  de  circonférence  moins  que 
celui  du  côté  opposé).  La  main  droite  est  un  peu 
plus  faible,  se  fatigue  plus  facilement,  de  petits  mou- 
vements, exigeant  de  la  précision,  sont  devenus 
difficiles  pour  la  malade.  L'écriture  est  devenue  un 
peu  plus  jetée.  Point  d'atrophie  musculaire  dans  la 
main  droite;  à  la  main  gauche  elle  est  dans  Pétat 
antérieur;  seul  le  muscle  premier  interosseux  fonc- 
tionne mieux  qu'auparavant. 

Sensibilité.  —  Vanesthésie  thermique  occupe  main- 
tenant presque  la  totalité  de  la  surface  du  corps.  Ce 
n'est  que  la  joue  droite^  le  front  et  une  partie  en 
forme  de  raie  longeant  la  face  postérieure  des  deux 
cuisses  qui  perçoivent  bien  la  différence  thermique 
de  l""  seulement;  vers  les  côtés  et  en  descendant,  la 
sensibilité  baisse,  de  sorte  que  les  plantes  des  pieds 
ne  perçoivent  que  la  différence  de  7".  Mais  la  région 
du  plexus  sacré  est  quand  même  celle  qui  sent 
mieux  que  toutes  les  autres  parties  innervées  par 
les  nerfs  spinaux  ne  percevant  pas  la  différence  des 
températures  de  10°. 

L'anali;ésie  est  venue  se  surajouter  par  places  à 
l'anesthésie  thermique.  Klle  est  le  plus  accusée  du 
côté  gauche  dans  la  sphère  des  racines  supérieures 
cervicales.  L'analgésie  est  nettement  limitée  par  la 
ligne  du  milieu.  Par  derrière,  elle  descend  jusqu'à  la 
base  du  cou,  par  devant,  jusqu'à  sa  face  antérieure. 

Dans  CVS  endroits,  Tanalgésie  est  presque  absolue. 
Mais  aussi  les  deux  membres  gauches  sentent  la  dou- 
leur moins  bien  que  les  droits.  A  la  face  et  au  tronc, 
la  sensibilité  a  la  douleur  est  conservée  ;  sur  la  main 
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et  Tavant-bras  droits,  peut-être  est-elle  aussi  légère- 
ment abaissée. 

Dans  la  sphère  d'analgésie  complète  aussi,  de  même 
que  dans  les  autres  endroits,  le  sens  du  tact  et 
Télectrosensibilité  cutanée  sont  conservés  ;  un  courant 
électrique  plus  faible  est  également  bien  perçu  partout 
—  même  dans  les  endroits  où  un  courant  maximum 
ne  provoque  pas  de  sensation  douloureuse.  Point 
d'analgésie,  ni  d'anesthésie  thermique  sur  la  langue. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  spontanées  conti- 
nues qu'elle  éprouve  dans  tout  le  corps;  parfois  elles 
sont  profondes,  ordinairement  sourdes,  parfois  elles 
prennent  un  caractère  plus  aigu  —  rarement  au  point 
de  troubler  son  sommeil.  Dans  la  cuisse  gauche,  la 
douleur  se  répand  par  ondulations  de  haut  en  bas  en 
avant  et  sur  les  côtés;  dans  la  cuisse  droite,  elle  est 
plus  faible.  Par  moments,  il  y  a  une  douleur  intense  à 
la  région  analgésique  de  la  nuque.  Un  sentiment 
presque  continu  de  douleur  en  ceinture  existe  dans  le 
ventre  et  à  la  partie  inférieure  de  la  poitrine.  De  temps 
en  temps,  sensation  de  fourmillement  dans  les  mains. 
Des  sensations  étranges  sont  éprouvées  dans  la  cavité 
buccale  et  la  sphère  des  muscles  masticateurs.  La 
force  de  ces  derniers  est  conservée  ;  le  clonus  de  la 
mâchoire  inférieure  manque.  Les  mouvements  de  la 
langue  et  la  déglutition  sont  libres  et  il  n'y  a  pas  de 
troubles  de  l'articulation,  de  phonation,  de  mastica- 
tion et  de  sensibilité  dans  la  cavité  de  la  bouche. 
Néanmoins,  la  malade  éprouve  dans  la  bouche  une 
certaine  constriction,  comme  une  enflure  ;  par  mo- 
ments, il  lui  semble  qu'elle  ne  peut  mâcher,  que  les 
mouvements  de  la   langue   et    des   mâchoires  sont 
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faibles.  II  n'y  a  pas  eu  de  troubles  trophiques  cutanés. 
La  nutrition  générale  s'est  considérablement  améliorée. 
Depuis  septembre  1884,  la  malade  a  gagné  vingt- 
trois  livres. 

La  disposition  d'esprit  est  sombre,  déprimée.  Les 
pupilles  sont  inégales.  Toutes  les  deux  réagissent 
bien,  mais  la  droite  est  un  peu  plus  large  que  la 
gauche,  la  différence  pupillaire  est  accusée  davantage 
le  matin.  Une  légère  exophtalmie  de  l'œil  droit.  Les 
muscles  moteurs  de  l'œil  ne  sont  point  atteints.  La 
vue  est  normale  ;  les  yeux  se  fatiguent  très  vite.  Pas 
de  palpitations.  Les  membres  sont  constamment 
froids,  mais  si  la  malade  se  réchauffe  au  lit,  elle 
éprouve  un  sentiment  de  chaleur  disproportionné. 
Ordinairement,  pas  de  transpiration  ;  si  elle  se  fait, 
ce  n'est  que  sous  les  aisselles. 

Dans  ce  cas  aussi,  une  localisation  préliminaire  de 
Tanesthésie  dans  un  seul  membre  et  ensuite  sous 
forme  dliémithcrmanesthésie  est  très  caractéristique  ; 
il  faut  remarquer  la  formation  de  la  zone  thermanes- 
thésique  dans  la  sphère  de  deux  racines  inférieures 
thoraciques  et  de  la  première  racine  lombaire  à 
gauche  ;  la  délimitation  ultérieure  de  la  thermanes- 
thésic  régionnaire  dans  les  membres  supérieurs  et 
inférieurs  droits  ;  une  délimitation  très  accusée  des 
régions  normales  et  anesthésiées  du  thorax  par  la 
ligne  moyenne.  De  môme  que  dans  l'observation 
précédente,  il  faut  remarquer  l'existence  d'une  ther- 
manesthésie  très  étendue,  sans  analgésie.  Le  toucher 
n*a  pas  été  atteint  dans  ce  cas  non  plus  —  même  dans 
la  sphère  occupée  par  une  thermanesthésie  de  qua- 
torze ans  de  durée,  quoique  le  processus  morbide  qui 
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la  tenait  sous  sa  dépendance  ayant  progressé,  se  soit 
étendu  aux  parties  voisines  de  la  moelle  et  eût  provo- 
qué l'atrophie  des  muscles  de  la  main. 

Les  douleurs  dans  le  dos  et  les  membres  inférieurs, 
la  sensibilité  douloureuse  des  cordons  nerveux,  qui 
avaient  accompagné  le  développement  d'une  para- 
lysie atrophique,  fait  poser  la  question  de  l'existence 
possible  des  neurites  et  de  méningite.  En  tout  cas, 
une  existence  continue  de  la  thermanesthésie  isolée  et 
de  l'atrophie  musculaire  dans  un  seul  membre  supé- 
rieur, la  distribution  ultérieure  caractéristique  de  la 
thermanesthésie  partielle  indique  qu'au  fond  de  cette 
affection  siège  le  même  processus  que  dans  les  cas 
précédents.  Ce  processus  morbide  peut  atteindre  les 
enveloppes  de  la  moelle,  comme  le  prouve  une 
observation  de  Schultze.  On  peut  supposer  que  tel 
était  notre  cas  aussi,  que  chez  notre  malade,  la 
gliomatose  s'était  compliquée  d'un  certain  degré  de 
méningite  chronique,  dont  dépendaient  les  troubles 
moteurs  des  membres  inférieurs,  la  paralysie  atro- 
phique des  muscles,  etc.  Vu  la  restauration  assez 
rapide  des  fonctions  et  de  la  nutrition  musculaire 
dans  les  nerfs  des  membres  inférieurs,  nous  ne 
pouvons  admettre  une  dégénérescence  consécutive, 
comme  résultat  d'une  polyomyélite  ou  d'une  destruc- 
tion cellulaire  des  cornes  antérieures  par  un  néo- 
plasme. Les  troubles  trophiques  des  nerfs  étaient 
moins  profonds  —  était-ce  en  rapport  avec  des  alté- 
rations peu  considérables  produites  dans  les  cellules 
des  cornes  antérieures,  était-ce  sous  la  dépendance  de 
la  méningite  ou  des  altérations  vasomotrices  dans  les 
nerfs  mêmes  des  membres  inférieurs,  avec  périneurite 
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OU  neurite  iiiterstilîelle  plus  ou  moins  grande  —  tout 
ça,  ce  ne  sont  que  des  suppositions  qu*on  ne  saurait 
admettre  qu'avec  plus  ou  moins  de  probabilité.  Dans 
ce  cas,  les  troubles  trophiques  de  la  peau  ont  fait 
défaut,  mais  les  abcès  ont  été  cités  dans  les  antécé- 
dents de  la  malade. 


Observation  VII. 


Homme  de  vingt'Septans.  —  Aneslhésic  partielle  du  sens  de  Iti  tem- 
pérature dans  le  membre  supérieur  droit  et  la  moitié  du  tAoraxdu 
même  côté.  Douleurs,  Neurasthénie. 

Constantin  K...,  diacre,  âgé  de  vingt-sept  ans,  vinl  me  con- 
sulter pour  une  céphalalgie  tenace  et  des  phénomènes  de  neuras- 
thénie. 

Etat  actuel  (16  juillet  1883).  —  Peau  pâle  et  fine.  Nutrition 
moyenne.  Le  squelette  ne  présente  pas  d'anomalies.  Les  muscles 
sont  as<ez  mal  développé?,  on  n'aperçoit  nulle  part  d*atrophîe. 

Souvent  le  malade  éprouve  une  sensation  difficile  à  décrire  à 
Tépigastre;  point  de  douleur  à  la  pression,  la  langue  est  nette, 
pas  de  phénomènes  dyspeptiques.  L'appétit  est  variable.  Les 
selles  ne  sont  pas  toujours  réiiulières  :  parfois  la  constipation  al- 
terne avec  la  diarrhée.  Pas  de  douleurs  intestinales,  des  borbo- 
ry^'mes,  etc.  Hien  d'.-inormal  dans  les  poumons,  ni  dans  le  cœur. 
L'urine  no  coiitiiMil  ni  albumine,  ni  sucre.  La  miction  est  normale. 
Les  ur:ranes  sexuels  sont  normaux.  Les  nerfs  et  les  muscles  ne 
sont  pas  douloureux  à  la  pression. 

Le  malade  se  plaint  de  toute  une  série  de  symptômes  subjectifs; 
pesanteur  continuelle  dans  la  tête,  céphalalgies  parfois  très  inten- 
ses du  eût'- gauche,  sans  nausées  ni  vomissements;  les  douleurs  sont 
presque  continuelles  avec  des  remissions  insignifiantes.  Par  mo- 
ments, (les  ))aresthésics  dans  le  membre  supérieur  droit  et  le 
thorax,  des  douleurs  lancinantes,  spasmodiques,  moins  fortes  dans 
d'autres  parties  du  corps  aussi  —  parfois  dans  les  articulations 
du  membre  supérieur  droit;  elles  diminuent  par  la  compression 
et  la  ehaleur.  Parfois  ile>  accès  d'up|>res-iou  thoraciquc,  une  sen- 
sation (11*  eonstriclion  dans  la  ré^'^ion  prëcordiale,  par  moments, 
une  aiii:()isso  indéfinie,  des  acres  de  frayeur,  d'é|)uisement,  d'état 
SL-ini->yncopal.  Point  d'agoraphobie  marquée,   mais  le  malade  se 
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mille 


d'utie   grande    plac 


I  haut  d'u 


seni  plus  mal  i 
escalier  élevé. 

Un  éputsemeat  rapide  du  syslëiiK!  nerveux,  impossibilité  de 
travailler.  Courbature  générale,  llumeui*  bypocttandriaque.  Pas 
d'hallucinations,  ni  d'idées  délirantes.  Le  malade  pense  un  peu  len- 
tement, il  faut  lui  tirer  ses  réponses.  La  mémoire  et  la  force  intel- 
lectuelle ne  sont  pas  affaiblies.  Il  se  sent 


le  s 


.  Le  s 


l'insomnie  à  proprement  parler  manque. 

Parfois  ,  il  y   a  cauchemars,    La  parole 

n'est  pas   troublée,   récriture   n'est   pas 

changée,  pas  d'ataxie  ;  le  malade  marche 

aussi  bien  les  yeux  fermés.  Pas  de    dqu- 

leurs  en  ceinture.   Les  réflexes  rotuiiens 

sont  couservés    à    droite    un    peu    plus 

faibles  qu'à  gauche. —  La  force  muscu- 
laire est  conservée. 

Sensibilité.  —  Le  sens  du  tact  et  du  lieu 
est  partout  normal.  La  sensibilité  à  la 

douleur    n'est  pas  altérée  non  plus.   La 

sensibilili  thermique    est   affaiblie  sur  le 
membre    supérieur    droit   et   la   moitié 

droite  du  thorax.  [Voy.  flfr.  18.)  La  ther- 

maneslhésie   est  nettement  limitée    par 

la  ligne  moyenne  du  corps  et  au-dessous 
de  la  courbe  costale,  elle  passe  insensi- 
blement dans  la  sphère  de  la  sensibilité 
normale.  Le  degré  des  Irouhlesde  la  sen- 
sibilité thermique  n'est  pas  le  mSme 
partout.  Les  doigts  sentent  relativement 
bien,  l'avanl-bras  moins  bien.  Dans  les 
autres  régions  de  la  sphéie  tbermanes- 
thésique,  le  malade  ne  sent  pas  par 
places  la  diiïérence  de  10',  mais  par 
d'autres,  Il  sent  la  ditférence  de  2°.  La 
main  droite  est  frileuse.  La  peau  ne  présente  pas  de  troubles  iro* 
phiques. 

Les  organes  des  sens  ne  présentent  pas  d'altérations  notables. 
Les  yeux  se  fatiguent  facilement,  le  champ  visuel  n'est  pas  limité, 
l'acuité  visuelle  est  normale;  il  n'a  pas  eu  de  diplopie.  Les  pu- 
pilles sont  égales  et  réagissent  bien. 

Le  malade  mène  un  train  de  vie  régulier.  Ses  occupations  sont 
nombreuses  et  fatigantes.  Il  n'a  jamais  abusé  des  boissons  alcoo- 
liques et  des  plaisirs  vénériens. 


Fi-,.  18. 


Anamnise.  —  Il  n'y  a  pas    de   névropalhic 
AacuivKs,  t.  XVI. 


accusées  dans  la 
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famille  du  malade.  Le  père  élait  alcoolique,  la  mère  est  bien  por- 
tante, un  frère  est  mort  tuherculeuz.  Lui-môme  n*a  jamais  été 
robuste,  cependant  il  n'a  pas  eu  de  maladies  graves,  quelques  an- 
gines, une  urétlirite;  pas  de  syphilis  ni  des  fièvres  inlermiltentes. 
11  y  a  longtemps  qu'il  se  senl  malade  sans  pouvoir  préciser  le 
début  de  la  maladie  actuelle.  Les  douleurs  du  bras  droit  ont  com- 
mencé il  y  a  dix  ans  à  peu  près.  La  thermaneslhésie  existe  ao 
moins  cinq  à  six  ans,  les  maux  de  tôto  et  les  sensations  vertigi- 
neuses depuis  trois  à  cinq  années.  Il  y  a  trois  ans  que  le  malade 
a  un  recours  à  l'hydrotlirrapic  sans  résultats  appréciables. 

J'ai  observé  le  malade  pendant  une  année.  Depuis  le  commen- 
cement du  trailenient  son  clat  allait  en  s'améliorant  continuelle- 
ment. Tout  d'abord  les  céphalalgies  devinrent  plus  rares  et  plus 
faibles;  leurs  accès  durèrent  pendant  quelques  instants,  apparais- 
sant plusieurs  fois  par  jour  le  premier  temps  pour  disparaître 
complètement  ensuite.  Tous  les  autres  symptômes  subjectifs 
avaient  en  partie  disparu,  ou  se  manifestaient  à  un  degré  moindre. 
La  neurasthénie  avait  considérablement  diminué.  La  sphère 
de  Taneslbésie  thermique  ne  changeait  point,  mais  le  degré  de 
l'anesthésie  duvinait  moindre  :  le  malade  commença  à  percevoir 
partout  la  dillcrence  de  3""  et  par  certains  endroits  celle  de  S". 
Le  24.  IV.  1880  :  la  main  droite  distinguait  la  différence  entre  17  et 
lO**,  mais  cette  température  ])araissait  tiède,  peut-être  sous  i*in- 
iluence  de  la  température  peu  élevée  de  la  main. 

Traitement,  —  On  avait  d  abord  administré  du  nitrate  d'argent 
et  de  la  nuix  vomiquc,  ensuite  du  fer  el  du  sulfate  de  quinine, 
qui  améliorèrent  l'état  î:énéral  du  malade;  plus  tard  l'iodure  de 
potasdiuni  et  les  pointes  do  feu  ))ar  le  thermocautère  de  Paqiielin. 
qui,  scion  toute  apparence  agissent  de  préférence  sur  les  troubles 
subjectifs. 

La  theriiianeslhésie  est,  dans  ce  cas,  la  seule  indi- 
cation directe  d'une  lésion  anatomique  du  système 
nerveux;  mais  on  ne  saurait  nier  de  rexistence  d'un 
processus  do  ce  i»enre,  surtout  en  se  rappelant  la 
marche  de  la  maladie  dans  le  cas  précédent,  où  le 
symptôme  su2>-indi([ué  avait  existé  seul  pendant  long- 
temps. .Mais  alors  les  douleurs,  les  paresthésies,  les 
troubles  vaso-moteurs  de  la  cavité  crânienne,  etc., 
doivent  aussi  être  considéiés  chez  notre  malade,  de 
même  que  dans  d'autres  analo.uues  ayant  présenté 
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ces  phénomènes,  comme  symptôme  de  cette  lésjou 
anatomique  —  une  gliomatose  de  la  moelle  épinière, 
ce  qui  est  le  plus  probable. 

En  ce  qui  concerne  les  autres  affections  spinales, 
la  question  seule  du  tabès  pourrait  être  soulevée  ici; 
mais  il  n'existe  aucun  symptôme  caractéristique  de 
cette  maladie,  à  Texception  des  douleurs;  la  ther- 
manesthésie  viendrait-elle  à  manquer,  la  question 
d'une  affection  anatomique  ne  pourrait  pas  même 
donner  lieu  à  discussion;  tandis  que  la  thermanes- 
thésie  partielle  du  sens  de  la  température  avec  loca- 
lisation caractéristique  est  justement  le  propre  de  la 
seule  gliomatose;  d'autres  symptômes  complètent  le 
tableau  clinique  de  cette  maladie,  et  aucun  n'est  en 
contradiction  avec  elle. 

(Note  additionnelle.) — Dernièrement,  j'aieul'occa- 
sibn  d'observer  encore  les  trois  cas  suivants  : 


0  B  SE  II  V  ATI  ON    VIII. 

Jean  Gavriloif,  suisse,  âgé  de  vingt-cinq  ans.  Pas  d*hérédité 
neuropatbique,  ni  d*alcoolisine,  ni  de  syphilis,  ni  de  fièvres,  ni  de 
trait matismes  ou  d'autres  influences  nocives,  sauf  peut-être  les 
influences  rhumatismales  (le  malade  dormait  dans  un  local  très 
froid)  dans  les  antécédents  du  malade.  Le  malade  rapporte  le 
début  de  l'affection  au  mois  de  mai  1886.  Avant  celte  ép(»que,  il 
n'a  pas  observé  de  troubles  locomoteurs;  du  côté  delà  sensibilité, 
il  signale  la  courbature  dans  Tarticulation  de  l'épaule,  ayant 
débuté  il  y  a  trois  ans,  pour  reparaître  tous  les  jours  dans  le  cou- 
rant de  l'année  et  n'ayant  plus  inquiété  que  rarement  le  malade 
durant  les  deux  dernières  années.  Cette  courbature  apparaissait 
spontanément  et  n'augmentait  pas  à  la  pression  faite  sur  les 
épaules  et  au  mouvement. 

Il  n'y  a  pas  eu  de  dystrophies  cutanées,  à  Texception  de  quel- 
ques éruptions  sur  la  tête  et  le  corps,  ayant  eu  une  marche  aiguë 
pendant  Tenfance  du  malade. 
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Sept  mois  avant  rentrée  du  malade  à  Thôpital,  il  éprouva  un 
jour,  au  réveil,  des  fourmillements  dans  sa  main  gauche,  avec 
engourdissement  et  faiblesse  de  Tannulaire  et  du  petit  doigt.  Cet 
engourdissement  disparu!  bientôt,  après  avoir  laissé  une  cerlaiae 
faiblesse  dans  ces  deux  doi|:ls. 

Huit  jours  après,  la  faiblesse  gagna  les  trois  autres  doigts  et, 
huit  jours  plus  tard  encore,  parut  un  loger  engourdissement  et 
une  certaine  faiblesse  dans  le  petit  doigt  de  la  main  droite.  Ces 
phénomènes  progressèrent  peu  à  peu.  Un  mois  après  leur  début, 
il  s'y  ajouta  un  léger  tremblement  de  la  main  et  des  doigts  de  la 
main  gauche^  tremblement  inconstant,  qui  revenait  aussi  pendant 
Tétat  de  repos.  La  faiblesse  de  la  main  associée  à  Patrophie  mus- 
culaire progressait  jusqu'à  Tentrée  du  malade  à  Thdpital  Cathe- 
rine, vers  la  fin  du  mois  de  décembre  1886.  Ici,  les  médecins  qui 
avaient  observé  le  malade,  MM.  Ânoiï  et  Ghalalof  signalèrent  ce 
qui  suit  : 

État  présent.  —  Pas  de  troubles  du  c6té  des  nerfs  crâniens, 
excepté  les  mouvenicnls  (ihrillaires  de  la  langue  au  moment  où  le 
malade  lu  tirait  hors  de  la  bouche. 

Membres  supf'rieurs.  —  Tous  les  mouvements  sont  possibles* 
étendus  et  suffisanintcnt  forts,  excepté  ceux  des  doigts  et  de  la 
main  du  côté  gauche,  où  la  force  de  pression  du  poing  est  égale 
à  40  kiio^'.  (lundis  qu'à  droite  elle  est  égale  à  65).  La  flexion  des 
trois  premiers  doi;:ts  est  plus  faible  que  celle  des  deux  derniers. 
L'extension  de  la  main  et  des  doigts  est  considérablement  affaiblie, 
en  comparaison  de  celle  du  côtr  droit.  Dans  les  muscles  de  la 
main  gauche  on  observe  de  temps  en  temps  une  série  de  mouve- 
ments fibrillaires  et  un  petit  tremblement  correspondant  des 
doigts  au  repos;  colu  se  remarque  parfois  dans  la  main  droite, 
mais  ù  un  faible  dc;^ré.  Il  y  u  atrophie  marquée  du  premier  in- 
terosseux (le  lu  main  gauche  et  un  certain  aplatissement  du  the- 
nar  surUjut  dans  la  région  du  muselé  adducteur  du  pouce.  Les 
muscles  et  les  nerfs  ne  sont  pas  douloureux  à  la  pression. 

Les  mouvements  des  iiicinbrcs  inférieurs  sont  normaux  en 
étendue  et  en  force  ;  on  ne  peut  signaler  que  Tapparition  de  petits 
tremblements  cloniijues  de  la  jambe  à  la  flexion  du  genou 
«^'auehe,  si  le  mouvement  a  surmonté  un  obstacle  considérable. 
On  n^Jb':erve  pas  ces  tremblements  du  côté  droit.  Pas  de  troubles 
moteurs  au  tronc  (diaphragme,  thorax,  muscles  abdominaux,  etc.). 

La  S'jisibilHi'  la  iil'  du  malade  est  partout  normale  :  il  localise 
des  altouchemenls  légers  avec  irranàe  précision. 

Soisihilité  yrnrralc.  —  Le  malade  localise  et  dislingue  partout 
des  j)iqûres  le;:ères  sur  les  membres  intérieurs.  Sur  le  thorax^  par 
dt'vant  dans  les  régions  ilioracique  el  abdominale,  ou  observe  un 
ab'iiii-cmmt  tir  la  scnsibilih^  aux  imprK'ssions  douloureuses ^  plus 
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prononcé  à  gauche,  à  la  partie  inférieure  du  thorax  et  la  partie 
supérieure  de  l'abdomen;  à  droite  —  à  la  partie  supérieure  de  la 
poitrine.  Un  abaissement  semblable  se  retrouve  aussi  dans  les 
deux  membres  supérieurs  —  à  un  degré  plus  élevé  dans  leurs 
parties  centrales  —  et  le  malade  prend  souvent  des  piqûres  con- 
sidérables pour  un  attouchement.  Gela  s'observe  plus  souvent 
dans  la  région  des  épaules  et  des  bras  et  ne  se  voit  presque  pas 
aux  mains. 

Le  sens  de  température  est  normal  sur  les  membres  inférieurs, 
le  ventre,  la  partie  inférieure  du  dos.  A  la  face,  le  malade  ne  per- 
çoit que  la  différence  de  1  4<>/2-S''.  Aux  membres  supérieurs  et  à 
la  poitrine  il  y  a  une  aneslhésie  plus  nette  du  sens  thermique. 
Son  degré  n'est  pas  élevé.  Les  mains  et  l'épaule  droite  ne  sentent 
que  la  différence  de  3-4<^  ;  la  région  sus  et  sous-claviculaire  à 
droite  :  4-5^  ;  les  autres  régions  du  dos^  de  la  poitrine  et  des 
membres  supérieurs  :  2-.T. 

Les  réflexes  cutanés  à  la  douleur  sont  abaissés  et  les  tactiles  sont 
sensiblement  marqués. 

Le  réflexe  testiculaire  est  exagéré  et  accompagné  de  contrac- 
ture marquée  à  répétition  du  muscle  cremaster  —  et  du  droit 
plus  que  du  gauche,  même  dans  le  cas  où  l'excitation  vient  de  la 
cuisse  gauche.  Le  réflexe  abdominal  ne  se  produit  pas. 

Réflexes  tendineux.  —  Le  réflexe  du  tendon  d'Achille  des  deux 
cdtés  est  nettement  accusé  :  le  réflexe  rotulien  est  exagéré  des 
deux  c6téset  accompagné  de  contractions  à  répétition  du  muscle 
triceps  crural.  A  Textension  passive  du  genou  on  observe  fré- 
quemment des  mouvements  convnisifs  des  muscles  fléchisseurs 
du  genou.  Les  réflexes  tendineux  dans  les  membres  supérieurs  ne 
sont  presque  pas  provocables  au  biceps  et  au  triceps.  Vexcitabi' 
lité  mécanique  des  muscles  est  modérément  accusée.  Les  or- 
^'anes  internes  sont  normaux. 

Le  traitement  consistait  dans  l'application  du  courant  induit  sur 
les  muscles  atrophiés  et  du  courant  constant  sur  le  dos,  et  en  bains 
tièdes.  Le  19  février  4887,  le  malade  sort  de  l'hôpital,  se  considé- 
rant comme  guéri.  Il  présente  à  cette  époque  les  phénomènes 
suivants  : 

Les  mouvements  sont  tous  bons,  à  l'exception  de  la  main  gauche 
et  des  doigts,  dans  lesquels,  malgré  une  amélioration  considé- 
rable, on  constate  une  certaine  faiblesse.  L*atropbie  musculaire 
de  la  main  gauche  a  considérablement  diminué.  Le  courant  le 
plus  intense  ne  donne  point  de  contraction  de  tous  les  muscles 
interosseux  et  de  l'adducteur  du  pouce;  du  côté  droit  Télcctrocon- 
tractilité  est  normale. 

Courant  constant  :  muscle  interosseux  I",  CFC  =  AFC— <0 
M.  A  ;  interosseux  11,  C  F  C  —  4,  A  F  C  —  o  M.  A  ;  interosseux  III, 
CFG  et   AFC    ne   sont  pas  obtenus  à  6  M.  A;  interosseux  IV, 
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C  KG  —  4,  A  K  C —  2,  ;i  ;  la  contraction  est  lente  (du  côté  droit 
0  F  C=:  2).  Par  conséquont,  il  y  a  une  réaction  de  dégénérescence 
plus  ou  moins  nettement  accusée  dans  les  muscles  atrophiés. 
Dans  les  musclas  thenars  du  côté  pauche  on  observe  des  mouve- 
ments continuels  de  faisceaux  volumineux  isolés.  La  langue  pré- 
sente aussi  dos  mouvements  fasciculaires. 

1/auirmentation  de  réllexes  tendineux  et  cutanés  est  devenue 
moins  sensible  et  a  disparu  par  endroits.  La  sensibilité  à  la  dou- 
leur s'est  améliori'e;  une  certaine  analgésie  seulement  est  restée 
dans  la  ré/rion  des  épaules.  Le  sens  de  température  s'est  éjL:alenu'nt 
amélioré.  Il  re>te  une  zone  thermanesthésique,  occupant  les 
membres  supérieurs  et  les  é[)anlcs.  La  face,  le  cou,  la  poitrine. 
le  dos  et  les  membre^  inférieurs  perçoivent  bien  la  dilTérence 
lluTrnique  de  1°  et  moins. 

Dans  ce  cas  aussi,  la  parésie  et  Talrophie  muscu- 
laire des  parties  périphériques  des  membres  supérieurs 
sont  combinés  avec  une  analgésie  et  une  thermanes- 
thésie[)lusdi(ruses,  à  localisation  indiquautnon  pas  une 
interruption  de  la  conductibilité  à  un  certain  point  de  la 
moelle  mais  une  lésion  segmentaire  de  la  substance 
grise  des  cornes  [)ostérieures  et  du  renflement  cer- 
vii'ale  à  un  moindre  degré  et  de  la  partie  spinale.  En 
outre,  il  faut  supposer  l'existence  d'une  lésion  limi- 
tée de  la  corne  antérieure  gauche  et  des  cordons  laté- 
rau.\.  L'allection  non  systématique  et  largement  élen- 
dne  le  long  de  la  moelle  é[)inière ,  provoquant 
néanmoins  des  sym[)tomes  aussi  électifs  que  le  trouble 
[)arliel  du  sens  d(»  la  tem[)érature,  ne  peut  dépendre, 
d'après  ce  (|ue  nous  savons,  ([ue  de  la  gliomatose  ou 
de  la  gliose  de  cet  oriçane,  ,'.l  siticre.- 
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NOTES  ET  SCHÉMA  SUR  LA  TOPOGRAPHIE  PATHOLOGIQUE 

DE  L'AXE  CÉRÉBRO-SPINAL. 

Par  Jules  GLOVER. 


L'étude  des  maladies  du  système  nerveux  nécessite  pour 
pouvoir  aisément  se  tenir  au  courant  des  recherches  modernes 
en  neuropathologie  une  notion  constante  de  la  topographie 
des  centres  nerveux. 

Une  carte  schématique  fournissant  un  ensemble  aussi  peu 
discuté  que  possible  des  diverses  opinions  émises  par  les  au- 
teurs sur  ce  sujet  remplirait  peut-être  ce  but.  Aussi  nous  pro- 
posons-nous ici  de  dresser  un  schéma  qui  donne,  si  possible, 
cette  vue  d'ensemble,  les  rapides  progrès  incessamment  ac- 
complis en  pathologie  nerveuse  permettant  du  reste  à  Theure 
actuelle  de  tenter  facilement  la  détermination  partielle 
de  la  topographie  pathologique  de  Taxe  cérébro-spinal.  Nous 
pensons  qu'il  pourra  servir  à  l'occasion  de  mémorandum  et 
faciliter  aussi  l'orientation  en  anatomie  pathologique  macros- 
copique et  microscopique  dans  les  maladies  du  cerveau,  du 
bulbe  et  de  la  moelle. 

Pour  bien  concevoir  la  topographie  de  Taxe  cérébro-spinal, 
on  peut  se  baser  sur  la  division  en  systèmes  des  difFéren les  ré- 
gions à  fonctions  connues  du  cerveau  et  de  la  moelle,  on  peut 
déterminer  suivant  l'expression  de  Vulpian,  la  systématisation 
anatomo-physiologiquc  et  pathologique  du  cerveau  et  de  la 
moelle  épinière.  A  cet  effet,  nous  devrons  mettre  à  profit  les 
trois  arguments  qui  autorisent  cette  systémisation  répondant 
à  la  notion  anatomique  moderne  des  centres  nerveux,  savoir  : 

!•  L'étude  parallèle  des  lésions  anatomiques  d'un  système 
cérébro-médullaire  et  des  troubles  fonctionnels  qu'occasion- 
nent ces  lésions;  en  d'autres  termes,  Vétude  anatomo- clinique 
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des  maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle  •  ;  2»  VexpérimentOr 
tion  physiologique;  S""  enfin  Y embr y ologie^  dont  il  faut  anssi 
tenir  compte,  car  clic  vient  bien  souvent  aussi  individualiser 
la  région,  que  ses  fonctions  spéciales  déterminées  par  Tezpé- 
rience  physiologique  et  par  l'étude  anatomo-clinique,  faisaient 
déjà  une  et  distincte  des  régions  voisines". 

Dans  cet  ordre  d^idées,  nous  donnerons  Texplication  de 
deux  schéma,  se  complétant  Tun  Tautre,  que  nous  établissons 
d'après  les  opinions  multiples  des  pathologistes  et  des  physio- 
logistes sur  les  difTérents  points  de  Tanatomie  topographique 
des  centres  nerveux.  Nous  indiquerons  en  détail  l'opinion  des 
auteurs  dans  un  index  bibliographique  aussi  complet  et  exact 
que  possible,  Télcndue  nécessairement  très  limitée  de  ce  tra- 
vail essentiellement  élémentaire  ne  nous  permettant  pas  d*in* 
sister  dans  bien  des  cas. 

Sur  la  Planche!,  nous  donnons  {fig.  1)  le  dessin  schématique 
des  circonvolutions  et  scissures  de  la  face  externe  de  l'hémis- 
phère gauche  et  nous  y  inscrivons  le  siège  des  localisations 
cérébrales  chez  Thomme  les  mieux  démontrées  par  les  faits 
anatomo-cliniques  et  les  expériences  physiologiques  corrobo- 
rantes'. Nous  y  déterminons  successivement  le  siège  des  lésions 

*  Nous  verrons  le  rôle  important  que  joue  la  méthode  anatomo-cli- 
nique  dans  la  détermination  de  la  topo^rraphie  du  cerveau  et  de  U 
moi'lie.  Tout  en  marchant  do  front  par  ses  résultats  avec  la  méthode 
expérimentali',  souvent  elle  prime  cette  seconde  méthode  par  la  priorité 

et  la  préci>iun  de  ceux-ci. 

■  Taniier  et  Chan treuil.  Traité  (C accouchements ^  1. 1,  285  et  suiv.  1882, 
—  Charcot.  Lcrons  sur  les  mai  a*  fies  du  système  nerveux,  t.  Il,  lec.  XII, 
236, 18Sj.  —  (irassel.  Traité  pratique  des  mal,  du  sytt.  nerp.,  331.  1886, 

^  Cette  fijrure  i  de  la  Plaxciie  I,  la  plus  récente  qui  ait  été  Taite  sur  la 
sii'îre  des  localisations  cén'br.des  chez  l'homme  (schéma  deMM.  Charcot  el 
Pitms,  d'après  M.  Féré;  peut  aussi  être  utilisée  pour  l'étude  de  la  topo- 
pnphie  crâiiio-rérébrale  et  en  s'aidant  des  méthodes  diverses  de  raensu- 
ntion  crâiiio-cêréhrale,  pour  Tapplirution  chirur^^icale  de  ces  données 
anatomiipies. 

Voir  à  Cl*  sujet  :  Cil.  Fari>,  Indications  de  la  trépanation  des  of  du 
cnUte  an  point  tic  rue  */<•  in  l'j'.alisation  crrèhraie.  Th.  Paris,  1876.  — 
Lucas-CiianipioniiK'n'.  iJf^s  localisations  ccrrff raies j  Mes  quelles  peuvent 
jourr  dans  le  liia^'imsiic  el  le  li.iitenienl.  {Jour,  de  méd.  et  de  ehir  prat., 
•  »ct.  187H.)  —  Pi'.i  ittdi cations  tirées  des  localisations  cérébrales  pour  la 
Irép.iFiation  du  ciâiif.  Àcad.  dr  mcd.,  9  janv.  1877.)  —  La  trépanation 
ijuidvr  f,nr  h»  hraiisn lions  rtuvl/rnlrs,  Journ.  de  méd.  et  de  cAir.  prat  • 
f<'"V.  IS77.)—  l'uMi.sl  l'i  Teiii'lnii.  C'^nlrihution  à  i'ciude  des  localisations 
rnrvhralty,  ctc.  (Ac^id.  de  med..  no\.  1870;  Soc.  de  cAir.,  ibid.)  — 
I*nzzi.  Des   loailisations  ccrvOrales  et  des  rapports  ducrdne  avec  le  cfr- 
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à  Técorce  cérébrale  dans  les  différentes  formes  (l*apAa5t>;rapAé- 
mie  (I),  ïagraphie  (II),  la  cécité  verbale  (III)  et  la  surdité  vet*- 
baie  (IV)  ;  la  localisation  corticale  des  mouvements  du  membre 
supérieur  (V),  du  membre  inférieur  (VI),  le  noyau  cortical  com- 
mun au  grand  hypoglosse  y  au  facial  inférieur  et  à  la  branchemo- 
trice  du  trijumeau  (VII),  enfin,  le  siège  des  lésions  à  Técorce 
dans  ïhémianopsie  (VIII),  malgré  les  discussions  que  suscite 
encore  cette  localisation. 

La  localisation  des  diverses  formes  de  Taphasie*  est  aujour- 
d'hui presque  complètement  établie. 

Vaphémie  surtout  (type  Bouillaud-Dax-Brocaj,  alalie  (de 
Lordat),  première  variété  d'aphasie,  amnésie  verbale  motrice, 
d'articulation,  d'après  la  définition  de  Harlley,  approuvée  par 
M.  le  professeur  Charcot*,  a  son  siège,  reconnu  en  1861  par 

veau  au  point  de  vue  des  indications  du  trépan,  {Arch,  gén,  de  méd,, 
1877,  442.)  —  Proust  et  Tillaux.  Prog,  méd.  1877,  29.  —  Le  Dentu, 
Desprès,  Lucas-Championnnière,  Le  Fort.  Soc.  chir.,  26  déc.  1877,  9  et 
23  janv.  1878.  —  Houel,  Charcot,  Desprès ,  Berger  et  Landouzy  ;  dis- 
cussion à  propos  du  fait  de  Bide.  Soc,  anat,,  11  janv.  1878.  —  Lemoine. 
Thèse  Paris,  1880,  n»  73.  —  Schwarlz.  Du,  trépan  appliqué  aux  trauma^ 
tismes  du  crâne,  (Rev.  génér.,  in  Rev.  des  se,  méd,,  tome  XIV.)  —  Artic. 
crâne,  in  Dict,  Dechambre,  —  TiUaux.  Traité  d'anatomie  chirurgicale.— 
Horsley.  Chirurgie  du  cerveau.  British  médical  Asso*:iationy  54«  réunion 
annueUe.  Traduction  in  Arch,  de  neurologie,  n*  36,  1886. 

*  Voir  sur  Taphasie  par  ordre  chronologique  :  Bouillaud.  Rech.  elin,, 
propres  à  démontrer  que  la  perte  de  la  parole  coivrespond  à  la  lésion  des 
lobes  ant.  du  cerv,  (Acad,  des  se,  1825.  Arch.  gén,  de  méd,y  1'*  série, 
t.  VIII,  p.  25.)  —  Broca.  Remarques  sur  le  siège  de  la  faculté  du 
langage  articulé,  suivies  d'une  observation  d'aphémie.  (Bull,  de  la  Soc. 
anat,,  1861,  2»  série,  t.  VI,  p.  330);  iVour.  observations  d^aphémie  pro- 
duite par  une  lésion  de  la  moitié  post.  des  2*  et  3*  cire,  front,  même 
rec,  même  vol.,  p.  398.  —  Voisin.  Art.  Aphasie  du  Dict.  Jaccoud,  1865. 

—  Falret.  Art.  Aphasie  du  Dict.  Dech,    1876,  surtout  pour  l'historique. 

—  Charcot.  Des  localisations  cérébrales,  1880;  Leç,  sur  les  mal.  du  syst. 
nerv.,  Paris,  1887,  T.  III,  p.  152.  —  Bernard.  De  Caphasie  et  de  ses  di- 
verses formts.  Th.  Paris,  1885.  —  G.  Ballet.  Du  langage  int.,  etc.  Th. 
agrég.,  Paris,  1886.  —Grasset.  Leç.  sur  les  mal.  du  syst.  nei*v.,  Paris, 
1886.  —  Duret.  Rech.  anat.  sur  la  circulation  de  V encéphale,  in  Arch,  de 
physiologie,  1874,  \v>*  1,  2,  3,  4,  5  et  6. 

*  Hartley  et  M.  Charcot  voient  une  indépendance  relative  dans  les 
sources  multiples  d'où  sont  tirés  les  éléments  du  mot  et  envisagent 
quatre  éléments  ou  fonctions  du  mot  :  ïimage  auditive  (impression  faite 
sur  Toreille  par  le  mot  (langage  parlé)  ;  Yimage  visuelle  (impression  faite 
sur  l'œil  par  le  mot  (langage  écrit  ou  imprimé);  Yimage  motrice  d'arti- 
culation (aaes  de  l'organe  de  la  parole);  Vimage  motrice  graphique 
(actes  de  la  jinain  dans  récrituiie),  rappoT/if^  la  fonction  du  langage  à 
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Broca',  au  tiers  postérieur  de  la  troisième  circonrolutio- 
fronlale  gauciic.  Toutefois  nous  devons  rappeler  que  Meynert 
adjoint  à  la  troisième  frontale  le  groupe  des  circonvolutions  de 
Tinsula,  faisant  ainsi  des  deux  un  même  système  aaatomîque*. 
Cependant,  d'après  M.  Lôpine  Tb.a^ég.}»  la  réalisation  de  IV 
phasie  par  lésion  isolée  de  l'insula  n'est  pas  encore  démontrée. 
D'ailleurs,  anatoiniquemont,  les  lésions  de  l'insula  ne  peu- 
vent pas  par  ciles-mémcs  donner  lieu  à  de  TapLasie.  La 
dissection  montre  que  la  capsule  externe,  l'avant-mur  et  Tin- 
?ula  n'ont  pas  de  connexion  avec  les  parties  profondes';  on 
sait,  d'autre  part,  que  l'insula  est  relié  à  la  troisième  frontale 
par  d'abondantes  fibres  commissurales^  De  là,  il  e?t  per- 
mis d'admettre  que  les  lésions  de  l'insula  ne  déterminent  l'a- 
phasie que  par  retentissement  sur  ces  fibres  commissurales. 
Nous  étendrons  pourtant,  par  l'imagination,  sur  la /î^.  1,  le 
siè[re  de  l'aphasie  aphi'mie  ,  à  l'insula  celui-ci  n'étant  fixé, 
sur  le  schéma,  (ju'an  pied  de  hi  troisième  circonvolution  fron- 
tale. On  remarquera  que  le  contre  cortical  de  Taphémie,  au 
pied  de  la  troisième  frontale,  est  en  rapport  intime  avec  le 
centre  cortical  des  mouvements  do  l'organe  de  la  parole  (grand 
hypri;Jos?f\  et  de  la  mimique  (facial  inférieur)  au  pied  de  la 
frontale  ascendante:  le  prcmiercentresituéau-devant  du  second. 

■  Ml  jt:"  c»Miiro>  fnu.tiuni;'fl>  «'orticiiix  «h?  la  mémoire  «fu  mot  ou  des  im- 
;,:..<.iij[ii  rt^nfn's  d'iin:tr''<^i ,n>,  iin[iri'>Nioi)s  sur  l'oroiile.  sur  l\pil  .  et 
ij.'^  i».t"^  •^'•nti'f':  d'''.i pr'\<<io:ts  iu:U'<  ne  l'orpiine  de  U  parole,  de  la 
:::.iji  i1;i'j-  .••■  : ■(  i:'"  .  pi:  .••-.|ii']s  iii;ii  oiiî:i»i<  OU  ripport  avec  celui- 
*;..  Kî  ':■■'  ii"ii\  .rii'.Mir^  C'-ruliH'iil  iju»*  In  N-sion  de  Ci*s  différents  cen- 
i:'->  cLiii'M  !:■:  i>.->  t:'iiili;r^  (]»•  jj  ruicMuii.  In  pi'rle  plus  ou  iiioiii.«  absolue 

!ii  ::;ij.;.'  .|-'"..i.i.  <;►•  i.i  iii-'ir-'i:».»  (in  fih.iî  raUadié  à  ce  cmire,  il  en  rê- 
-'.  •■■  i.:.«-  ai;  •:■  M-;  Vi;i  1  •■  ;i:i:;t  Vf.  >i.  par  ei»*nipli\  c'est  le  centre  audi- 
:il  'l'-'ï  rii-fî."  'iMi  ' .-.:  i.ipn--.  :!i:i.  :iiiiiir>,c  xriJiiU'  vi>ut'lie.  motrice  d'ar- 
:.  .î!,.!!!".' .  i:.'î;;i'-  l::.iî-]i 'l'iv.  >i  l-  ><»iit  li'<  rentres  visuel,  moteur  du 
'.  .:.j  i^>-  li'.w--..''.  iii-.t'î.T  '1:1  ..i::j.i^'.'  relit  qui  sont   alleintii.   D'où    cotte 

■  II- .  =  !-!■•:.  •■  .  .i:-:,.i'>-.-  ii'v-:  :-.'iiii»*  :iiiiti'"*^:i.' ».  Proffr.  .Vrrf.  4  f»>v.  1888. 
l'-i:-  M'.::-  .  •'.  •  ■•-  ■:  tir..;i  ■;,<  ■:.-  <i':ri'/ riiîiiie<  irapha-ie  :  l"  l'aphé' 
:!.!•-.  ■  'I  tiniT.":'--'  i :/■'•;■•  /;■..■  •■:•■  il >:ri ."uî'.iîtufi:  :io  rn-rraphie.  OU  amm- 
....  té,r,a.:'  '•i-'t-.-'j  ','  'ti  'i.'/i'  :  ;)■  Il  •■•■L-iîî*  V'.'rii.ile.  ou  amnctie  vtrbalc 
'    wL:-:  \    .  1  .*i:!;:-'  v».i:- 1  ■  .  f  i  /rvi-j-  •>  rç>f,a„,;  aïoittive. 

V-.j:- ;.«.  ;■   .":,  *î"..  I  :•■   i- ,  i  li- ..  uv-:;.-    ii..»<  lê>ions  dans  Taphasie 
'l'-i--:.  !^'^'.;.  I'.  I*.J.  •■:  :ri.  .i-  lî  :mi.  I.  />■  '/  o.-.Vf. 

=  L-:>:'^.  fi .  •'.•i'i:  >•..■:.  .i.i./' * /<  ;.  InT».  ot  tii.  a^fèp:.  Pan$,  1870. 
—  C  .  !"  Il  y:.  £"■  •  '' »  •\.'ii^u-s  <  ..•■ ..  » .-  •/«.i  .<»  '.n^ticales des hèmisphèrfj: 
:  /.v.  :ï  ■-.  \\.  I»u..-  [<.*.  —  Pvi  i:j:-.    \'A.    \\iri<  lS8i. 

■  V.iir  /i'/.  i  -i  i  lir  i.t  Pl.  I. 

•  li  :>::..•:. «i  .:A;:.iiiii.  —  .If'/Kf  w/.- .Wj.!-.,.'..*;.-','.  Mars  1881.  p.  117. 
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Vagraphie,  deuxième  variété  d'aphasie,  amnésie  verbale  mo- 
trice graphique*,  a  son  centre  cortical  au  pied  de  la  deuxième 
circonvolution  frontale  gauche  (centre  de  Exner)-.  Il  y  est  déter- 
miné d'après  les  recherches  premières  de  Marcé(l856,  Société 
de  Biologie)  ei  de  Og\e{iS61) y  d'après  l'observation  d'agraphie 
puredont  il  est  question  dans  les  leçons  deM.Charcot (1883)  pu- 
bliées par  llummo  en  italien  en  1884^  et  quelques  autres  faits  ^ 

Comme  pour  l'aphémie  au  sujet  des  rapports  de  ce  centre  avec 
le  centre  cortical  de  l'hypoglosse,  nous  attirerons  l'attention  sur 
la  connexion  du  centre  cortical  de  l'agraphie  au  pied  de  la  deu- 
xième frontale  avec  le  centre  cortical  des  mouvementsdu  mem- 

é 

bre supérieur  au  tiers  moyen  de  la  frontale  ascendante;  le  pre- 
mier centre  siégeant  en  avant  et  un  peu  au-dessous  du  second. 
La  cécité  verbale  (Wortblindheit  d'après  la  nomenclature 
deKussmaul*),  troisième  variété  d'aphasie,  amnésie  verbale 
visuelle*,  a  été  décrite  tout  d'abord  par  Kussmaul,  dont  les 
recherches  postérieures  à  des  observations  déjà  anciennes  de 
Gendrin'  et  de  Trousseau®,  de  Gueneau  de  Mussy*  et  de 
Westphal*^,  furent    d'une  part    critiquées    en    France  par 

*  Autre  définition  :  Perle  plus  ou  moins  complète  des  mouvements 
coordonnés  communiqués  à  la  main  pour  exprimer  la  pensée  par  Pécri- 
tiu*e,  ou  plus  simplement  Vaphasie  de  la  main.  (Charcot.  Leçons^ 
t.  III.) 

*  Exner. —  Untersuch,  ùber  die  Localisât,  der  Funct.  in  der  Groshirn- 
rinde  des  .Menschen.  Vienne,  1881. 

^  Charcot.  —  Diffe.renti  forme  d'ofasia ,  Lezioniredalle  del  D'  Rummo, 
Milano,  I88i  —  P.  Marie,  Analyse  de  ces  Leçons,  in  Rcv.  de  Med.,  l.  111, 
1883,  p.  693.  -  Bernard,  th.  1885.  Loc.  cit.  —  Ballet,  th.  agrég.  1886. 
Loc.  cit.,  p.  41. 

*  Pitres.  Autre  observation  d'agraphie  pure,  in  Hcv.  de  A/erf.,  1884.  — 
P.  Marie.  De  C aphasie  en  (jc.ncral  et  de  l'agraphie  en  particulier,  d'après 
l'enseignement  de  M.  le  Prof.  Charcot  (Observation  d'agraphie  pure),  in 
Prog.  Méd.  4  fév.   1888. 

*  Kussmaul.  —  Die  Stôrungen  der  Sprache.  Leipsif^,  1877. 

^  Autre  définition  :  Trouble  palholojrique  d'une  faculté  spéciale  qu'on 
pourrait  appeler  la  mémoire  visuelle  des  signes  du  lan<;age.  (Charcot,  in 
Leç.,  t.  III,  p.  166,  1887.)  —  P.  Marie.  Voir  l'analyse  des  Leçons  sur  la 
cécité  et  la  surdité  verbales;  in  Kev.  de  Mèd.y  t.  III,  p.  693. 1883.  —  Ber- 
nard, th.  Paris  1885.  Loc.  cit.j  p.  41. 

'  Gé'ndrin.— rrai7c  philosophique  de  médecine  pratique,  1,1,  p.  432, 
1838. 

"  Pet«»r.— De  Caphasie,  d'après  les  leçons  clini(|ues  du  Prof.  Trousseau, 
in  Arch.  gén,  de  M  éd.,  186ô. 

'  Guéneau  de  Mussy.  —  Recueil  d'ophthalmologie,  p.  129,  1879. 
♦"  Westfdial.  —  Zeislchrift  far  Ethnologie,  p.  94.  4  mai  1874. 
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MM.  Mathieu^  et  Dreyfus-Brisac',  d*autre  part  favonblemol 
accueillies  par  M.  Magnan  et  une  de  ses  élèves  M''"  Skwort- 
zof^^  Dans  le  travail  de  M"'  Skwortzoff,  nne  observation  k 
Déjerine  est  accompagnée  d'autopsie.  Depuis  cette  thëse^fiB- 
tres  obsen'ations  ont  été  publiées  :  deux  avec  autopsies,  ceDa 
de  M.  Chauffard^  et  de  MM.  d'Heilly  et  Chantemesse*;  im 
sans  autopsie,  celles  de  M.  Armaîgnac*  et  de  M.  Berlholiel 
L'observation  avec  autopsie  de  Déjerine,  les  deux  obsenratiosi 
avec  autopsies  de  M.  Chauffard  et  de  MM.  d*Heilly  il 
Gbantemesse  portent  à  trois  le  nombre  des  arguments  anal»- 
miques  sur  lesquels  on  peut  faire  reposer  la  localisation  de  b 
cécité  verbale.  Avec  ces  documents,  M.  le  professeur  GhtmC 
fonde  une  tentative  de  localisation  de  la  cécité  verbale  au  lobik 
pariétal  inférieur,  avec  ou  sans  participation  dn  lobule  du  fi 
courbe  et  de  la  première  circonvolution  temporale*.  » 

G*cst  d'après  les  travaux  et  les  observations  de  H.  Wemicke*, 
qui  le  premier  parait  avoir  étudié  le  phénomène  connu  MB 
le  nom  d'aphasie  sensorielle  (Wernicke)  ou  de  mrdité  terklt 
(Worttaubheit,  Kussmaul),  amnésie  verbale  auditive  (Hartlev- 
Charcot),  que  Ton  place  la  localisation  corticale  de  la  qua- 
trième forme  d'aphasie,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  deh 
première  circonvolution  temporale  **. 

Sauf  pour  le  centre  de  Taphémie,  nous  avons  pu  voirqte 

<  Mathieu,  in  Arch.  gén.  de  Méd,,  1879  et  1881 

•  Drcyfus-Brisac.  —  De  la  surdité  et  delà  cécité  verbales,  IGei,  M.é 
mrd.  et  de  chirurg.  1881,  p.  477.) 

'  M't'  Skwortzntr  —  De  la  cécité  et  de  la  surdité  det  mois  dans  tapka» 
Thèfto.  Paris.  1881.  (Douze  observations,  dont  une  de  Tauteur  et  deux* 
.M.  Ma^Miaii.,) 

•  Chauffani.  —  Hn\  d**  Médecine,  t.  l,  p.  393,  1881. 

•  D'Heilly  et  Chantemosse.  —  Prog,  méd.  1883. 

•  Armaignac.  —  lin',  rliniq.  du  Sud'Ouett,  1882. 

'  HertliolU'.  —  Asi/llabie  ou  amnésie  partielle  et  isolée  de  la  tedt^ 
>fiaz.  hehd.  dr  tned.  et  de  chir,,  p.  280.  1881.) 

•  Cliarcot.—  Leçofii\i.  III,  1887.  p.  170. 

■'  Wernicke.  —  Der  aphnsisrhe  sf/mptomen'Compiex,  Breslau,  187*-- 
<  V/z-^r  dcn  W'ifsrnschaftlichcH  Standpuvkt  in  der  Psychiatrie.  Ka«t 
|S8(I.  —  Lehrhuch  der  Gvhimhnftkheiteu.  Kassel,  1881,  Bd.  I,  p.  SU- 
Forflchritte  der  médecin.  Bd.  1.  18815. 

*"  Kd.  Hitzi^^  -  Lu  ca<  de  surditi*  verbale  pure, sans  aphémie.  (fo*^ 
tH'Hei  ir'len  der  Sfflr.  Vurtraff  tjehnUrn  in  Halle»  Leipsig,  1885.  —  W 
:ius>i  :  Thèst'  d(>  Bernard  i 
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la  détermination  des  différents  centres  d'impression  et  d'exprès- 
$wn  du  langage  n*est  pas  encore  absolue.  La  détermination 
des  centres  corticaux  des  mouvements  des  membres,  dont 
nous  allons  maintenant  nous  occuper,  est  au  contraire  à  peu 
près  définitive.  La  zone  motrice  est  en  effet  la  mieux  connue 
à  Theure  actuelle  de  toutes  les  zones  corticales. 

Le  centre  cortical  des  mouvements  du  membre  supérieur  est 
situé  sur  la  partie  moyenne  de  la  circonvolution  frontale  ascen- 
dante où  nous  le  figurons,  en  un  point,  qui  répond  en  avant 
au  pied  de  la  deuxième  circonvolution  frontale  <.  Le  centre 
cortical  des  mouvements  du  membre  supérieur  fut  d'abord 
déterminé  par  l'expérimentation  physiologique,  qui  prime  ici 
pour  l'étude  des  fonctions  motrices  du  cerveau  la  démons- 
tration anatomo-clinique.  On  doit  dire,  en  effet,  avec 
M.  F.  Franck  que,  malgré  quelques  faits  cliniques  antérieurs 
aux  importants  travaux  de  Fritsch  et  Hitzig',  de  Ferrier', 
contrôlés  plus  tard  par  la  commission  de  la  Société  de  neuro- 
logie et  d'électrologie  de  New-York  *^,  par  Garville  et  Duret  •, 


*  Nous  avons  fait  remarquer  plus  haut  à  propos  de  la  localisation  de 
Tagraphitt  que  le  centre  cortical  des  mouvements  du  membre  supérieur 
au  milieu  de  la  frontale  ascendante  se  trouve  en  rapport  immédiat  avec 
le  centre  d^expression  verbale  motrice  graphique  «  des  mouvements  coor- 
donnés communiqués  à  la  main  pour  exprimer  la  pensée  par  l'écriture», 
centre  siégeant  exactement  en  avant  du  premier,  au  tiers  postérieur  de  la 
deuxième  frontale. 

'  Fritsch  et  H'iizifi, -^Reichei^tu.  du  Bois  ReymondCs,  Arch,yVL,  111,1870. 
i"  mémoire.  —  Hitzig.  Heichert  u.  du  Bois  Reymond^s.  Archiv,  H.  III  et 
IV,  1873,  publié  en  janvier  1871,  2«  mémoire.  —  Unters.  ûb.  d.  Gehirns. 
Berlin,  1874. 

'  D.  Ferrier.  —  West  Riding  Àsyl,  Rep.,  vol.  III,  1873.  —  Locatisation 
of  Function  in  the  Brain  (Ctvonian  Lecture,  1874).  —  Exp.  on 
tlie  Brain  of  Monkeys.  Ist  S.  {Pi*oceed.  Roy,  Soc,  1875.)  —  Exp.  on 
the  Brain  of  Monkeys.  2d  S.  {Croonian  Lecture,  Phil,  Trans.y  vol.  II, 
1875.)  —  Functions  of  the  Brain.  Lond.,  1876.  Ti*ad.  franc.,  H.  de  Vari- 
gny.  Paris,  1880.  —  Congrès  intern.  Londres,  1881.  —  D.  Ferrier  and 
Yeo.  —  A  record  of  Exp,  on  the  effects  of  diff,  reg,  of  the  cerebr.  Ne- 
misph,  {Philos,  Tratisact,  Roy. y  Soc,   p.  II,  1884.) 

*  Rapport  de  la  commission  composée  de  MM.  Dalton,  Arnold,  Beard. 
Flint,  Mason.  (New  York  med.  Journal,  mars  1875.) 

*  Carviile  et  Duvet,  ^Critique  exp,  des  travaux  de  Fritsch,  Hitzig,  Fer- 
rier. (C.-K.  Soc,  Biol.,  20  déc.  1873.)  —  Rech.  critiq.  et  exp.  (C.-R.  Soe. 
Biol.,  10  oct.  187  i.)  —  Sur  tes  fonctions  des  hémisphères  céré6raux  (Mé- 
moiie  déiaillé,  Arch,  de  PhysioL,  1875.) 
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Albertoniet  Michieli^  Luciani  et  Ëambùrini  ',  François  Franck 
et  Pitres',  H.  Munk*,  Bartholow,  Sciamniana *. 

MM.  V.  Horsley  et  C.  Beevor  de  Londres*,  Tépoque  d'ap- 
parition des  publications  des  deux  premiers  auteurs  est  la 
date  des  premières  recherches  sur  les  fonctions  motrices  da 
cerveau.  Le  centre  cortical  des  mouvements  du  membre  supé- 
rieur eut  son  siège  vérifié  dès  lors  par  des  faits  anatomo-cli- 
nlques,  qui  se  multiplièrent  dans  la  suite  (Pierret,  Hughiing- 
Jackson,  Mahot,  etc.,  etc.)  La  plupart  de  ces  faits  précise  le 

*  Albertnni  et  Michieli.  —  Sui  ceniri-cerebr,  de  i»oi*im.  {Lo  Sperim., 
Fohhr.,   1876.)  —  Albcrioni.   —    Le  Loccalizz.,  cerehr,  (liai,   medÙM., 

1881.) 

*  Luciani  ut  Taiiiburiui.  —  Sui  centri  psico-mot.  {Rev.  ip.  di  Freniair.^ 
1878.)  —  Luciani.   Sult'eccitam.  meccanico  de  centri,   {Congr,   de  Soe. 

fren.  liai.,  Itî  al  22  sutt.'1883.) 

^  Fr.  Franck  et  Pitre».  Artic.  Encéphale  (Physiologie)  du  l>ief.  Deck. 
18.  —  François  Franck.  Leçons  sur  les  fonctions  matrices  du  cerceun 
(Réactions  volunlaires  et  organiques)  et  sur  i'épilepsie  cérébraU,  Paru. 

1887. 

^  Herniann  Munk.  —  Berlin,    Klin.  Wochensch,,  1877.   <Zur   Pbjs.  d. 

Grossliinrindc.) 

*  lUviholow.  ^  Journal  of  the  med,  sciences,  avril  1874.  —  Sctamaniu. 
liealc  Accad.  dci  Lincei,  XIII,  15  juin  1882.  (Expérimentations  pendant 
rintcrvention  cliirur^^icale  sur  le  ceneau  humain.) -^  Voir  le  résumé  dM 
résultats  obteiuis  par  ces  deux  auteurs  :  in  Lee.  sur  les  /ànci.  tmot,  di 
cerv.  F.  Franck.  Lee.  11  et  III. 

*  Les  docteurs  Horsley  ot  Beevor,  après  des  expériences  (1884)  sor  Ifl 
sinjj^e,  vérificatrices  des  résultatsohtenuspar  Fritsch  etHitzig,parFerrier, 
ont  tenté  la  trépanation  et  l'ablation  de  la  rég^ion  malade  dans  six  cas 
de  lésions  céréi traies  chez  l'homuie  avec  épilepsie  partielle.  Ces  trépa- 
nations qui,  toutes  sauf  deux,  ont  déterminé  la  cessation  des  aooès. 
montrent  qu'il  y  a  similitude  complète  entre  la  topographie  motrice  du 
ceneau  de  riinmme  et  des  sinu''('s  supérieurs  (Macacus  sinicus).  Le' 
expériences  de  188 i  ont  été  répétées  récemment  par  ces  deux  auteurs  à 
la  So.;iéié  de  Diolo^ie.  (Voir  Comptes  vendus  hebd.  de  la  Soc,  de  Biol,^ 
18  iiov.  1887.  ^»é.iiici'  du  1*J  nov.)  Klles  en8ei«nienl  qu'il  existe  des  cen- 
tres corticaux  spéciaux  pour  les  mouvements  de  chaque  articulation. 
^poiu'  ceux  de  l'épiule.  à  U  purtie  supérieure,  pour  ceux  du  |iouce,  ils 
partie  iuléiieiiri'  dii  ri>ntre  roi  lirai  du  membre  supérieur  à  l'en  droit  où 
ce  ci-ntre  se  coiiinnd  avec  le  eentiv  moteur  de  là  face;  pour  ceux  du  gros 
orti-ii,  immédiateineiit  en  lace  de  rextréiiiiié  supérieure  de  1&  scisïurv 
roi. indique  dans  le  centre  cnitical  du  membro  inférieur),  et  analysent 
eliaruii  de  ees  uiouvement>.  (les  dilTén'Uts  t'iiits  ex |>êri mentaux  rendent 
(OMipte  exactement  ilu  point  de  déjtart  de  Taura  dansTépilepsie  jackson- 
nieiiiie  et  permettent  le  •«  dia^nuNtic  régional  >  précis  de  Taffection  en- 
er'plKilh(iie  «  cet  idéal,  aujourd'hui  souvent  réalisé,  vers  lequel  tendent 
inxiiuililfinent  li'S  elluît^i  du  cliiiieieii.  •■ 
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siège  (les  mouvements  du  membre  supérieur  au  point  ou  nous 
l'avons  inscrit.  Quelques-uns  (Leloir,  Barbe)  semblent  établir 
que  <  les  lésions  susceptibles  de  donner  lieu  aux  monoplégies 
brachiales  peuvent  siéger  aussi  un  peu  au-dessus  du  tiers 
moven  de  la  circonvolution  frontale  ascendante*  ». 

Le  centre  cortical  des  mouvements  du  membre  inférieur 
occupe  une  région  plus  étendue  d'après  Hallopeau  et  Giro- 
deau=*  que  d'après  Charcot  et  Pitres  '.  Les  premiers  donnent 
pour  centre  à  cette  région  de  Técorce,  le  tiers  supérieur  de  la 
pariétale  ascendante,  ainsi  que  le  lobule  paracentral,  et  la 
font  empiéter  en  outre  en  avant  sur  la  partie  supérieure  de  la 
frontale  ascendante,  en  arrière  sur  le  lobule  pariétal  supé- 
rieur '♦.  Les  seconds  placent  le  centre  cortical  du  membre 
inférieur  dans  le  lobule  paraccntral. 

Disons  en  terminant  avec  les  centres  moteurs  des  membres 
chez  rhomme,  que  sans  être  circonscrits  mathématiquement, 
ils  ne  s'étendent  pas  non  plus  à  une  surface  très  considérable 
de  lécorce  grise  cérébrale,  comme  le  veut  Exner*,  contredit 
par  Charcot  et  Pitres. 

On  place  le  centre  cortical  du  grand  hypoglosse  au  pied  de 
la  circonvolution  frontale  ascendante,  d'après  les  faits  ana- 
tomo-cliniquos  de  Hitzig«,  de  Charcot  et  Bail  d'après  Rendu  et 
Gombault^,  de  Verneuil*.  de  Dugout-Bally  »,  de  Rosenthal'*, 

•  Charcot  et  Pitres.  —  Coniribulion  à  Vélude  des  localisations  dans  Vé- 
corce  des  hémisphères  du  cen^eau,  {Rev,  mens,  de  méd,  et  de  chir,^  1877.) 
Nouvelle  contribution  à  C étude  des  localisations  motrices,  (Rev.   mens., 
nov.  1878.) 

•  Hallopeau  et  Girodoau.  —Encéph,  1883,  p.  331. 

3  Charcot  et  Pitres.  Rev,  mens.  1877-78.  —  G.  BaAleUArch.  de  Neurol, 
1883,  V.273. 

•  Kaymond  et  Dcrignac.  Gaz,  méd.  iSS%  b2,— Prévost,  Contribution 
à  l'étude  du  centre  moteur  cortical  du  membre  inférieur.  Th.  Paris,  1884, 

"  Exner.  —  Recherches  sur  les  localisations  des  fonctions  du  cerveau  de 
/Viomme  (Vienne,  1881).  In  loc,  cit,^  p.  43.  —  Voir  la  critique  de  la  mé- 
thode et  des  résiiUats  d'Exner  dans  :  Ciiarcot  et  Pitres.  Etude  critique 
e  t  clinique  de  la  doctrine  des  localisations  motrices  dans  Vécorce  des  hé' 
misp  hères  cérébraux  de  l'homme  [Rev.  de  méd.  1883,  p.  452.) 

•  Hilzig.—  Arch,  f.  Psychiatrie,  Bd.  IH,  p.  231. 

•  Ciiarcot  et  Bail,  d'après  Rendu  et  Gonibault  {Revue  dHayem),  1876, 
p.  3.*)0. 

•  Verneuil.  —  Rev.  dUayem,  1876,  p.  350. 

•  Duî^oul-Bailly.  —  Gazette  médicale,  1878,  p.  23. 

'<>  Rosentlial.  — (/^ci/rj^e  iM?»  kentniss  der  motorischen  nervencentren  des 
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de  Ferrier  *.  Ces  éléments  en  grand  nombre  déjà,  pour  servir 
de  base  à  la  détermination  du  siège  du  centre  cortical  du  grand 
hypoglosse  sont  réunis  dans  un  remarquable  mémoire  sur  le 
trajet  intral-cérébral  de  Thypoglosse  par  MM.  Raymond  et 
Artaud*. 

Le  centre  cortical  de  THypoglosse  *,  est  en  même  temps 
commun  au  facial  inférieur  d*après  Texpérimentation^  et 
quelques  faits  anatomo- cliniques',  commun  à  la  branche 
motrice  du  Trijumeau  •. 

Avec  YHémt'anopsie,  nous  arrivons  aux  localisations  dont  on 
commence  seulement  à  entrevoir  le  siège.  Le  siège  de  la  loca- 
lisation corticale  de  fbémianopsie  n^est  en  effet  établi  qu  avec 
sept  ou  huit  observations \  Il  occupée  peu  près  la  même 
région  que  le  centre  cortical  de  la  cécité  verbale,  le  lobule 
pariétal  inférieur  dans  sa  partie  antérieure.  C'est  du  reste  ce 
qui  explique  la  coïncidence  répétée,  dans  quelques-unes  des 
observations  ci-dessus,  de  la  cécité  verbale  et  de  Thémia- 
nopsie,  qui  peuvent  cependant  aussi  se  présenter  séparé- 
ment, c  le  lobule  pariétal  inférieur  étant  d'ailleurs  assez 
étendu  pour  que  les  deux  ordres  de  lésions  puissent  y  trouver 

Afenschenhirnes  {Wiener  medic.   Presse,    1878,  Obser?at.  II),    cité   par 
Charcot  et  Pitres.  Rcv.mens.,  nov.  1878,  fév.  1879. 

'  Ferrior.  —  Localisation  des  maladies  cérébrales ,  p.  136,  137,  in  loc. 
cit,  d'après  Burlow  {British  mcd.  Journal,  28  juillet  1877,  p.  103.) 

'  Raymond  et  Artaud.—  Contribution  A  f étude  des  loeaUsatians  eM- 
braies  (trajet  intra-cérùbral  de  rhvpoglosse).  Archives  de  Neurologie, 
N«20,  mars  188i:  n«  21,  mai  1884.  ' 

'  Nous  avons  soulii^m^  à  propos  de  Taphémie  les  connexions  remar- 
qua1)h>s  du  centrt>  coriicnl  commun  au  grrand  hypoglosse,  au  racial  infé- 
rieur et  à  la  hrancho  motrice  du  trijumeau  avec  le  centre  d'expression 
verbale  motrice  d'articulation  des  mouvements  coordonnés  rommuni- 
qu^'s  i\  la  lan^'uc  et  à  la  face  pour  exprimer  la  pensée  par  la  parole  et  la 
mimi(iue. 

•  ForrïoT,^  Localisations,  Trofi.  de  Tari^ny,  Paris,  1880,  p.  13S  et  suiv. 

(conUvs  oro-linj;uaux.)  In  loc.  cit.,  p.  45. 

•  Charcot  et  Pitres.—  Rev.  de  mcd.,  1883. 

•  L/'pi"^.  —  l^^*'  f'«  '"<^'''-i  l^*-i  P-  848. 

"*  FM.  —  Contribution  à  l'étude  des  troubles  fonctionnels  de  la  vision 
par  lésions  cérébrales  (Anii)lyopip  croisct^  et  hômianopsie),  th.  Paris,  1882. 
—  (Deux  Ttits  d'hrmiiinopsie  dori^nne  ct'Mvbralis  avec  autopsies),  iniIreA. 
de  Scnr.  iHHj,  IX.  222.  —  E.  C.  .Se^'uin.  À  contribution  to  the  pathologjf 
of  ht'ntinnoitiie  of  crntral  origine  (Corlox-hômianopsie;,  in  Journal  o/ 
ttenous  et  mental  diseate.  vol.  XIII,  n*  1.  Janv.  1886.  Trad.  franc.,  in 
Àrrh.de  .\eur.,  t.  XI,  1K80,  p.  206. 
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leur  place,  sans  se  superposer  nécessairement*  ».  Les  trou- 
bles de  la  vue,  hémianopsie,  etc.,  avec  lésions  des circonvolth 
lions  occipitales  sont  en  ce  moment  à  l'étude  *. 

On  tend  à  localiser  le  centre  cortical  du  Ptosis  t  au  pli 
courbe  '  »  suivant  quelques  cas  anatomiques.  Mais  s'il  est  vrai 
que  la  dissociation  de  la  troisième  paire  semble  effectuer  par 
des  lésions  du  Pli  courbe  ou  du  voisinage,  rien  n'est  encore 
arrêté  sur  le  siège  exact  du  centre  cortical  du  Ptoni.  Nous 
n'avons  pas  figuré  ce  centre  cortical  sur  notre  dessin. 

Nous  signalons  sans  plus  y  insister  la  région  présumée  que 
doit  occuper  la  lésion  corticale,  cause  de  la  (/^<;2af  ion  conjuguée  de 
la  tête  et  des  yeux  à  t  cette  partie  du  lobule  pariétal  inférieur 
intermédiaire  aux  scissures  parrallèle  et  sylvienne  >  d'après 
Landouzy  *,  Prévost  et  Vulpian  •,  et  Ferrier*;  le  centre  cor- 
tical apparaît  jusqu'à  l'heure  actuelle,  du  facial  supérieur 
inscrit  dans  la  région  du  pli  courbe  sur  le  schéma  de  Charcot 
et  Pitres'. 

Telles  sont  les  localisations  dont  il  était  intéressant  d'ins- 
crire le  siège  de  façon  à  les  envisager  sur  l'écorce  cérébrale 
dans  leurs  rapports  réciproques,  sur  lesquels  nous  nous 
sommes  arrêtés  déjà,  et  dans  leur  mode  de  répartition  diffé- 
rentes zones  corticales  que  nous  allons  maintenant  déter- 
miner. (A  suivre,) 


'  Charcot.  —  Leçons,  t.  111,  1882,  p.  173. 

<  ^olhnsL^L— Maladies  de  l'encéphale,  \%%b.  Lire  lesobsei*vation8  réunies 
p.  346  et  suivantes. 

'  Grasset.  In  Progr,  méd.,  1876.  —  Landouzy.  In  Àrch.  gén.  de  méd,, 
1877.  —  Charcot  et  Pitres.  Rev.  mens,  de  mid,  et  de  chir.^  1877-78,  in 
loc.  cit. 

»  Landouzy.  Th.  Paris,  1876,  p.  80.  —  Progr.  méd.y  sept.  1879. 

»  Prévost.  Gaz.  hebd.,  1865,  n*  41  ;  —  Th.  Paris,  1868,  n«  30;  —  Gaz. 
hebd.  1869,  n»  9. 

«  Ferrier.  —  Localisations.  Trad  de  Varigny,  1880. 

'  Non  plus  que  le  centre  cortical  de  la  déviation  conjuguée  de  la  tête 
fît  lies  yeux,  nous  ne  représentons  le  siège  du  centre  cortical  du  facial 
supérieur  sur  notre  schéma. 


Archives,  t.  XVI. 
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MAL  PERFORANT   CHEZ   UN  PARALYTJQIJE    GÉNÉRAL: 
Par  le  D^  IL  MABILLE,  médecin  en  chef,  directeur  de  l'asile  de  Lafood. 

Sommaire.  —  Excès  alcooliques;  idées  de  nchesse  et  de  satisfactm 
personnelle  ;  embarras  de  la  parole  ;  inégalité  pupiltaire  ;  paritU 
musculaire.  -—  Incendie  sous  Vinfluence  de  sa  femme.  —  Irrespou' 
sabilité  du  malade  et  condamnation  de  sa  femme.  —  Intememeni 
et  profjrrssion  des  troubles  paralytiqiies.  —  Mat  perforant  dupiid 
dans  les  derniers  temps  de  la  vie.  —  Mort, 

C...,  perruquier,  depuis  un  certain  temps  se  livre  à  des  liba- 
tions alcooliques  ;  il  boit  surtout  une  liqueur,  vendue  dans  le  com- 
merce sous  le  nom  de  i  hum,  à  un  franc  cinquante  centimes  le  litre. 
Sa  femme  favorise  sa  passion  pour  la  boisson  et  à  son  instigatioUf 
au  mois  de  mars  1887,  il  incendie  une  maison,  celle  d'un  perru- 
quier concurrent. 

Arrêté,  ainsi  que  sa  femme,  il  passe  aux  assises  de  Saintes.  Lt 
femme  est  condamnée  sévèrement  et  C...  est  acquitté,  car  on  s'a- 
perçoit qu«;  son  état  d'esprit  a  pu  créer  Tirresponsabilité.  Il  est 
amené  à  l'asile  deLafond,  le  12 juin  1887, 

Le  l)''Ciliapparl,  dans  son  certificat  d'admission,  s'exprime  ainsi  : 
«  est  atteint  de  d«.'mence  avec  tendances  manifestes  à  la  paralj5ie 
frénérale,  embarras  de  la  parole,  marche  difficile,  chants  fré- 
quents —  à  cela,  s'ajoutent  des  idées  de  grandeur  (argent  caché, 
va  partir  pour  Pari<,  le  directeur  du  Petit  Journal  devant  venir  le 
chercher,  eU\].  Qwund  on  le  contrarie,  il  tend  à  la  violence... 
Alors  (ju'il  joiii>>iiil  à  peu  |>rès  de  son  intelligence,  il  a  mis  le  fca 
chez  un  voi-in  ;  il  csl  a  craindre,  qu'aujourd'hui,  une  idée  criuii- 
nelle  puisse  lui  être  })lus  fariloment  suggérée.  >» 

A  son  aii'ivéc  à  rél.ibii>semtMil.  je  constatai  chez  C...  lessymp- 
tùmes  (H(linair«'>  de  la  p;iraly.-ie  «^'■énérale  progressive,  idées  de 
^'raiHbnir  t'I  de  riilir-se,  embarras  de  la  parole,  inégalité  pupil- 
laiie.  1.1  jiupilie  droite  étant  plus  dilatée,  du  tremblement  très 
(•araeleii>e  des  mains,  -i^nie  d'alcoolisme  et  de  Tembarras  de  U 
demarehe  ;  les  facilites  »ont  très  alfaibiies  et  le  malade  est  sou- 
vent viuleuL 


MAL  PERFORANT  CHEZ  UN  PARALYTIQUE  GENERAL.    SI 

Pendant  les  mois  de  juillet,  août  et  septembre,  raffeclion  pro- 
gresse, le  malade  peut  à  peine  se  tenir  debout,  les  réflexes  ont 
disparu;  il  déchire  ses  vêtements,  est  tout  à  fait  inconscient. 

Un  matin,  à  la  visite,  on  nous  montre  le  pied  gauche  de  G...  et 
nous  constatons  au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalan- 
gienne  du  premier  orteil,  une  ulcération  à  forme  ovalaire,  large 
environ  comme  une  pièce  de  doux  francs,  à  bords  taillés  à  pic.  11 
en  sort  un  liquide  séro-purulent. 

Le  stylet  introduit,  dénote  une  profondeur  notable  (trois  cen- 
timètres, obliquement)  ;  nous  n'avons  pu  savoir  si  l'ulcération 
était  sensible,  le  malade  étant  peu  conscient  et  résistant  à  tout, 
machinalement. 

Au  bout  de  quelques  jours  de  traitement  par  les  mèches  nuclées 
iodoformées,  nous  notâmes  la  tendance  à  l'augmentation  du  trajet  et 
6  octobre  1887,  le  stylet  pénètre  jusqu'à  Tos,  revêtu  encore  de  son 
périoste.  Mais  les  forces  du  malade  diminuèrent  rapidement  et  il 
s'éteignit  dans  le  marasme  sans  avoir  présenté  de  réaction  fébrile» 
le  9  octobre  1887. 

A  Tautopsie,  nous  trouvâmes  les  signes  ordinaires  de  la  méningo- 
encéphalitc  chronique,  avec  cela  de  particulier,  toutefois,  que  les 
vaisseaux  de  la  base  présentaient  un  degré  assez  prononcé  d'athé- 
tonie  (probablement  d'origine  alcoolique)  ;  pas  d'altérations  de  la 
moelle. 

Le  pied  fut  examiné  avec  soin  et  nous  pûmes  voir  qu'il  s'agissait 
bien  dans  notre  cas,  d'un  mal  perforant  du  pied.  Toutefois,  nous 
ne  pûmes  constater  aucune  altération  de  l'os  ni  du  périoste  ;  les 
vaisseaux  du  pied  ne  nous  parurent  pas  présenter  d'altérations. 

Remarques.  —  On  notera  que,  chez  notre  malade,  le  mal 
perforant  est  survenu  de  dehors  en  dedans,  graduellement, 
quoique  avec  une  rapidité  relative,  —  C...  marchait  rarement; 
par  conséquent,  il  est  difficile  d'incriminer  Faction  de  la 
marche. 

L'ulcération  plantaire  s'est  développée,  chez  C...,  dans  les 
derniers  temps  de  la  vie,  c'est-à-dire  à  une  période  très  avancée 
de  la  paralysie  générale,  et  nous  rappellerons  que  C...  était 
alcoolique,  il  est  vrai,  mais  que  nous  n'avons  pas  rencontré 
d'altération  des  vaisseaux  du  pied. 

Notre  observation  parait  plutôt  se  rapprocher  de  celles  que 
M.J.Christian  a  publiées  ddnisles  Annales  médico-psychologiques 
et  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  (4  février  i88i).  Dans  les 
deux  cas  de  M.  J.  Christian,  il  y  eut  rémission  de  la  paralysie 
générale  dont  les  malades  étaient  atteints,  à  la  suite  de  la 
suppuration  amenée  par  le  mal  perforant.  Mais  cet  auteur 
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considère  Tupparition  deraffeciion  chezsesparalytiquescomme 
un  trouble  trophique. 

Nous  rappellerons  aussi  qu*un  certain  nombre  d*autenrs 
(Duplay  et  Morat,  Lancereaux,  Hanot,  Bail,  Mozer,  Ranadier) 
tendent  à  assigner  au  mal  perforant  une  origine  nerveuse»  car 
les  observations  qu  ils  ont  recueillies  appartenaient  à  des 
malades  atteints  d*ataxie  locomotrice. 

Notre  observation  vient  donc  à  Tappui  de  celte  manière  de 
voir,  car  le  mal  perforant  s*est  développé  à  la  période  ultime 
de  la  paralysie  générale. 

Enfin,  il  résulte  du  cas  de  G...  que  dans  la  papaiysie  générale 
à  sa  période  d'état,  alors  même  que  le  malade  peut  encore 
vivre  au  dehors,  la  suggestion,  pour  ainsi  dire,  à  l'état  de  veille, 
peut  être  faite  sans  entraîner  la  responsabilité  du  délinquant. 
C'est  en  effet,  à  l'instigation  de  sa  femme  que  G...  a  allumé  un 
incendie  et  tout  porte  à  croire  qu'en  raison  de  son  état  mental 
très  affaibli,  il  a  agi  d*une  façon  inconsciente.  Tel  a  d'ailleurs 
été  l'avis  du  jury  de  la  Charente-Inférieure  qui  a  condamné 
a  femme  C...  en  acquittant  son  mari. 


REVUE  CRITIQUE 


LA  CATATOME  '  ; 

Par  J.  SÉiîLAS,  inédeciii-^^iipplraiit  de  la  Salpétriâre,  et  Ph.  GHASLIN, 

iiiéduciii-suppiùant  de  Uicètre. 


IV. 

En  principe,  pour  qu'une  réunion  de  symptômes  non  carac- 
téristiqucs  par  eux-mêmes  puisse  constituer  un  tout  patho- 
logique essentiel,  il  faut  qu'ils  alfoctent  entr3  eux  des  rapports 
étroits  de  nature,  d'origine,  de  succession,  de  causalité;  de 
telle  sorte  que  malgré  des  variations  inévitables,  on  puisie 

*  Voy.  Archiics  de  Scurolof/if.  i\"  *'i,  p.  'Jli;  no  45,  p.  420. 
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toujours  saisir  leurs  rapports,  reconnaître  leur  filiation  et  les 
rapporter  à  un  type  primitifdéfini^  et  à  une  môme  cause  supé- 
rieure. 

Or  ici,  ce  n'est  pas  cela  :  nous  voyons  bien  dans  la  descrip- 
tion de  la  catatonie,  une  coexistence,  mais  non  une  association 
ou  une  combinaison  de  symptômes.  Quoi  qu'en  disent  les  par^ 
tisans  de  la  catatonie,  la  différence  est  grande  avec  la  paralysie 
générale^  dont  la  création  repose  sur  une  base  solide,  des 
lésions  anatomiques,  dont  la  nature  tout  à  fait  intime  n'est 
peut-être  pas  encore  absolument  connue,  mais  qui  suffisent 
même  dans  l'état  actuel  de  la  science  à  créer  une  espèce  mor- 
bide dont  on  pourra,  s'il  y  a  lieu,  déterminer  ultérieurement 
les  variétés.  Ici  au  contraire,  rien  de  précis  ;  car  les  lésions 
méningitiques  de  nature  tuberculeuse  trouvées  dans  quelques 
cas  ne  sont  pas  la  caractéristique  anatomique  de  la  maladie  et 
tout  repose  sur  des  données  hypothétiques  d'hyperhemie  ou 
d'oligémie  (Meynert)  par  crampes  vaso-motrices  ou  de  cram- 
pes de  certaines  régions  cérébrales  (Kalhbaum,  Neisser),  varia- 
bles, multiples  et  que  nos  données  actuelles  sur  Tanatomie  et 
la  physiologie  cérébrales  nous  permettent  bien  peu  de  déter- 
miner. 

Kalhbaum  avoue  lui-même  que  l'anatomie  pathologique  est 
à  faire,  et  Kiernan  après  de  longues  dissertations  en  arrive  à 
donner  comme  caractéristique  une  dilatation  primitive  vaso- 
motrice,  laissant  de  côté  la  méningite  dont  on  aurait  pu  croire 
qu'il  l'utiliserait  plutôt  pour  l'échafaudage  anatomo-patholo- 
gique.  D'ailleurs,  comme  nous  l'avons  vu,  Brosius  classe  la 
catatonie  en  trois  groupes  qui  se  ressemblent  peu  anatomi- 
quement  et  les  autres  ne  parlent  pas  de  l'anatomie  patholo- 
gique. Les  lésions  anatomiques  manquant  donc,  et  rien  ne  per- 
mettant encore  d'assimiler  ces  phénomènes  qu'on  pourrait 
supposer  d'ordre  dynamique  à  des  phénomènes  identiques 
connus  dépendant  d'une  cause  organique,  l'édifice  patholo- 
gique manque  ainsi  d'une  base  solide  ou  rationnelle. 

Mais  en  Tabsence  d*un  substratum  anatomique,  et  de 
données  physiologiques  déterminées,  par  quoi  peut  se  carac- 
tériser une  forme  morbide?  nous  ne  voyons  guère  que  l'évo- 
lution symptomatique,  ou  l'étiologie.  Mais  alors  l'absence  du 
critérium  anatomique  certain  nécessite  une  rigueur  exces- 
sive dans  le  choix  et  le  clasi^ement  des  phénomènes  et  des  cas 
observés.  Or,  la  classification  même  des  variétés  de  catatonie 
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que  donne  Kalhbaum  à  la  fin  de  son  mémoire  nous  montre, 
si  déjà  la  lecture  de  la  symptomatologie  et  des  observations 
ne  nous  avait  pas  convaincus  combien  variable  était  la  pré- 
sence de  certains  phénomènes,  même  les  plus  importants, 
ainsi  que  leur  intensité,  leur  mode  d'apparition,  leur  succes- 
sion et  révolution  môme  des  périodes  de  la  maladie.  Il  nous 
semble  superflu  de  développer  ici  ce  point,  ayant  déjà  exposé 
longuement  ces  faits  au  début  de  notre  travail.  Nous  ne  pour- 
rions que  nous  répéter. 

Quant  à  Tétiologie  qui,  à  part  certaines  exceptions  particu- 
lières, ne  peut  guère  servir  à  différencier  les  maladies  en 
médecine  générale,  elle  est  absolument  insuffisante  en  méde- 
cine mentale  où  la  recherche  des  causes  est  peut-être  un  des 
problèmes  les  plus  insolubles  auquel  se  heurte  journellement 
le  médecin  aliéniste.  Si  Ton  connaît  les  causes  (et  combien 
multiples)  de  Taliénation  en  général,  il  est  presque  impossible 
de  déterminer  Faction  de  telle  cause  particulière  dans  tel  cas 
donné  au  point  de  vue  de  Torigine  de  la  maladie,  de  la  forme 
particulière  qu'elle  pourra  revêtir  et  de  la  marche  spéciale 
qu'elle  pourra  suivre. 

D'ailleurs,  les  causes  étiologiques  que  donne  Kalhbaum  sont 
des  causes  parfaitement  banales  et  qu'on  peut  rencontrer  à  la 
source  de  toutes  les  vésanies  possibles.  Il  y  en  a  cependant 
deux,  qui  à  notre  avis,  peuvent  créer  une  prédisposition  spé- 
ciale et  servir  à  caractériser  le  terrain  particulier  sur  lequel 
se  développe  la  maladie,  c'est  la  dégénérescence  en  général 
et  rhystérie.  Ces  deux  faits  là  ne  sont  pas  mentionnés  par 
ses  auteurs  et  cependant  ils  nous  semblent  bien  avoir  leur 
importance. 

En  effet,  nous  retrouvons  dans  la  description  de  lacatatonie 
la  plupart  des  traits  communs  aux  aliénations  héréditaires, 
tels  que  Talternance  du  délire,  avec  la  succession  d'états  exal- 
tés ou  déprimés  (Morel  *),  le  verbiage  monotone,  incohérent, 
ou  emphatique  et  sentencieux,  les  po^es  théâtrales,  les  altitu- 
des spéciales  comme  cabalistiques,  la  prédominance  des  idées 
poétiques  ou  théâtrales  ou  mystiques  que  l'on  retrouve  dans 
les  observations  de  Kalhbaum  et  assez  fréquemment  observés 
pour  que  Schuele  ait  fait  de  la  catatonie  une  sorte  de  wahn- 
sinn  religieuse.  Rappelons  enfin  Téclosion  fréquente  chez  les 

*  Morel.  Loc,  ci7.,  p.  479. 
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héréditaires  des  troubles  psychologiques  à  certaines  époques 
biologiques  et  nous  ne  serons  pas  étonnés  que  certains  auteurs 
aient  rangé  la  catatonie  dans  la  folie  de  la  puberté  (Maudsley  '). 
D'ailleurs  la  plupart  des  causes  signalées  dans  les  observations 
de  catatonie  n'agissent  guère  d'ordinaire  que  comme  causes 
occasionnelles  sur  des  sujets  plus  ou  moins  tarés  :  citons  les 
excès  sexuels,  Tonanisme,  la  puberté,  Taccouchement,  la 
menstruation,  l'alcoolisme  sur  lequel  insiste  Kiernan.  Enfin 
la  lecture  des  observations  nous  montre  plus  d^un  malade,  la 
majorité  môme,  présentant  différents  traits  caractéristiques  de 
la  dégénérescence  mentale,  et  quelquefois  môme  des  stigmates 
physiques,  dont  Timportance  a  semblé  échapper  aux  observa- 
tions, qui,  il  est  juste  de  le  dire,  semblent  s'être,  dans  l'exa- 
men de  leurs  malades,  as^ez  peu  préoccupés  de  la  question 
de  la  dégénérescence  en  général. 

Quant  à  Thystérie  qui,  surtout  dans  ses  formes  délirantes, 
p<?ut  se  rapprocher  et  môme  se  classer  parmi  les  états  dégéné- 
ratifs,  elle  partage  avec  eux  les  caractères  énumérés  ci-dessus, 
mais  de  plus  elle  peut  ajouter  sa  note  particulière  en  favori- 
sant la  production  des  phénomènes  catatoniques  proprement 
dits.  N'est-ce  pas  dans  l'hystérie  que  l'on  observe  surtout  les 
attaques  convulsives  à  caractère  hystéro-épileptique  plus  ou 
moins  tranché  '',  les  attaques  de  catalepsie,  de  léthargie,  de 
contractures,  d'extase,  les  mouvements  choréiformes,  sans 
compter  la  simple  hyperexcitabilité  neuro  et  cutano-muscu- 
laire  et  la  plasticité  musculaire  à  l'état  de  veille.  Or,  jamais 
dans  les  observations  de  catatonie  que  nous  avons  lues  l'hysté- 
rie n'a  été  sérieusement  recherchée  ;  c'est  à  peine  si  on  men- 
tionne vaguement  la  recherche  de  l'anesthésie  sensitive.  Le 
caractère  des  attaques  est  toujours  mal  déterminé  et  très 
vague,  ce  sont  des  attaques  hystériformes,  épileptiformes,  etc., 
ou  bien  on  se  contente  de  noter  :  qu'un  malade  a  l'aspect  hys- 
térique;   cependant    nous   inclinerions   volontiers  à  penser 

*  Maudsley.  Loc,  cit. 

*  Morel  {Etudes  cliniques,  t.  II,  p.  285  et  suiv.)  rapporte  sous  le  nom  de 
stupidité  des  cas  qui  nous  semblent  analogues  à  la  catatonie  et  il  consi- 
dère justement  la  présence  des  phénomènes  particuliers  (dits  catatoniques 
plus  tard)  et  la  marche  spéciale  de  l'afTection  comme  liée  à  un  état  de  dégé- 
nérescence et  d'un  pronostic  très  grravc.  Ailleurs  (fraiVc  des  mal.  ment. <,Abi), 
il  dit  que  les  phénomènes  d'extase  et  de  la  catalepsie  se  rattachent  d*une 
manière  plus  intime  à  Thistoire  des  folies  épidémiques,  à  celle  du  délire 
ri'lijriyiix  surtout  o.i  à  certains  états  névropaihiques  tels  que  l'hysléric. 
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qu'une  recherche  plus  attentive  eût  pu  déceler  chexles  malades 
la  présence  de  quelques  stigmates  hystériques.  Et  cela  d'autant 
mieux  que  Ton  rencontre  à  la  lecture  des  observations  des 
phénomènes  assez  fréquents  dans  Thystérie,  pour  mériterqu'on 
s'y  arrête,  mais  dont  cependant  rimportance  ne  paratt  pas 
avoir  été  saisie  ou  qui  ont  été  rattachés  à  la  catatonie  alors 
que  parfois  ils  ont  pu  la  précéder  de  plusieurs  années.  Ainsi, 
nous  trouvons  des  convulsions  toniques  en  opistothonos  au 
cours  d'attaques  convulsives  revenant  plusieurs  fois  par  jour 
(Obs.  II  de  Kablbaum);  des  attaques  convulsives  indétermi- 
nées (comme  d'ailleurs  dans  la  presque  totalité  des  observa- 
tions) et  suivies  plus  tard  d'accès  de  pleurs  et  de  rires  involon- 
taires (Obs.  IIIi;  la  perte  de  sensibilité  de  la  muqueuse 
pharyngienne  (Obs.  IV),  des  accès  de  rires  impulsifs  revenant 
à  la  môme  heure  pendant  plusieurs  années  chez  un  nerveux 
(Obs.  1  de  Hccker)  avant  le  début  de  la  catatonie  qui  fut  d'ail- 
leurs suivie  d'hébéphrénie;  attaque  convulsive  avec  opistotho- 
nos à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde  avec  délire  intense  et  avant 
le  début  de  la  catatonie  {iOid.  Obs.  II);  une  attaque  semblable 
dont  la  description  ressemble  à  l'arc  de  cercle  (Obs.  IV  de 
Neisscr);  une  femme  chez  laquelle  l'hystérie  avait  été  soup- 
çonnée par  Krœpclin,  négligée  par  Neisser  (Obs.  IX);  dans 
deux  autres  observations  du  même  auteur,  nous  trouvons  da 
somnambulisme  et  des  hallucinations  visuelles  noires  (Obs.  X), 
'le  la  toux  prolongée  sans  phénomènes  pulmonaires  et  avec 
dos  syncopes,  «les  vomissements  répétés,  de  la  céphalée,  de 
Tamyosthénie  (Obs.  XII).  Un  fait  qui  nous  semble  encore 
confirmer  notre  manière  de  voir  c*est  la  particularité  signalée 
par  Kalhhaum  d'épidémies  convulsives  de  catatonie.  Il  serait 
aussi  intéressant  de  rechercher  l'hvstérie  dans  ces  cas  où 
la  maladie  débute  brusquement  par  la  stupeur  après  un  trau- 
matisme. Si  ce  n'est  là  qu^ine  hypothèse,  au  moins  nVt-elle 
rion  d'invraisemblable  depuis  que  les  derniers  travaux  de 
Técole  de  la  Salpétrièrc  ont  mis  en  relief  toute  Timportance 
du  traumatisme  dans  Téclosion  des  manifestations  morbides 
sur  les  terrains  hystériques.  Cette  absence  que  nous  signalons 
de  la  rerherche  de  rhystéric,  est  sans  doute  due  à  ce  fait  que 
la  grande  majorité  des  médecins  allemands  semble  tenir  pen 
décompte  de  riiystérie  en  général  et  résiste  aussi  le  plus  pos- 
sible à  cette  notion  si  importante,  développée  par  M.  Charcot, 
de  la  vulgarité  de  Thvstérie  mdle. 
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Schuele  est  le  seul  auteur  qui  ait  comblé  en  partie  ces 
lacunes  dans  Texamen  do  ses  malades  et  ses  observations  Tout 
en  somme  amené  à  décrire  une  forme  de  catatonie  hystérique 
(sixième  type  de  Vkysterische  Waknsinn);  et  d'un  autre  côté,  il 
range  la  catatonie  en  général  parmi  les  psychoses  se  dévelop- 
pant dans  un  cerveau  «  invalide  ». 

D'ailleurs,  la  recherche  de  l'hystérie  chez  cette  espèce  de 
malades  peut  être  intéressante  pour  expliquer,  au  moins  dans 
certains  cas,  la  production  de  quelques-uns  des  troubles 
moteurs.  On  sait  combien  fréquentes  sont  chez  les  hystériques 
les  altérations  du  sens  musculaire  et  il  n'est  pas  irrationnel 
de  supposer  qu'elles  pourraient  se  trouver  en  relation  avec  ces 
attitudes  particulières  spontanées  ou  provoquées  que  présentent 
les  catatoniqucs.  Nous  rapportons  ici  l'observation  d'une  malade 
hystérique  dont  l'affection  présentait  de  nombreux  traits  de 
ressemblance  avec  la  catatonie  de  Kalhbaum  et  chez  laquelle 
nous  avons  constaté,  bien  que  légers,  des  troubles  du  sens  mus- 
culaire. 

Observation  IV.  —  M"®  L.  Ch...,  âgée  de  vingt-quatre  ans,  en- 
trée le  24  juin  1887  à  la  Salpôtrière. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père,  faible  d'esprit  et  de  carac- 
tère. Jtfére,  nerveuse  sans  attaques,  intelligence  faible,  tremble- 
ment de  la  tète.  Pas  de  consanguinité;  pas  de  renseignements 
positifs  sur  les  grands-parents. 

Antécédents  personnels,  —  Rien  de  particulier  à  signaler  dans 
l'enfance;  à  Tâge  de  treize  ans  seulement,  M"<*  Ch..,  aurait  com- 
mencé à  être  malade,  un  peu  nerveuse  :  elle  fut  soignée  alors 
comme  anémique.  A  l'âge  de  vingt  ans,  première  attaque  convul- 
sivc  de  caractère  hystérique^  puis  une  seconde  trois  ou  quatre 
mois  après  ;  depuis,  elles  se  sont  reproduites  environ  tous  les 
mois,  jamais  la  nuit.  En  plus,  elle  a  des  attaques  moins  fortes, 
incomplètes,  et  des  vertiges.  Elle  souffrait  aussi  de  migraines  fré- 
quentes. Caractère  volontaire,  quoique  assez  faible;  c'était  une 
«enfant  gâtée  ».  Il  y  a  deux  ans,  elle  s'est  liée  avec  une  jeune 
fille  qui  s'occupait  de  spiritisme  et  qui  prit  rapidement  un  grand 
ascendant  sur  elle.  Elle  la  persuada  bientôt  qu'elle  la  guérirait 
par  le  magnétisme  :  des  pratiques  ont  eu  lieu  à  Tinsu  des  pa- 
rents. Les  attaques  cependant  continuaient,  la  dernière  eut  lieu 
le  19  mai;  dernière  menstruation  le  6  juin. 

Les  symptômes  délirants  remontent  à  treize  jours.  M"«  Ch...  a 
commencé  à  donner  des  signes  d'agitation;  elle  n'était  plus  mai- 
tresse  d'elle-même,  de  sa  pensée  ni  de  ses  actes:  hallucinations 
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de  ;i  Vie  dèr  la  pr-rmiére  joam^p;  insomnie,  pas  de  rêves  prémo- 
niioir-rr.  L-  iroi^;è:iie  jour,  h  al  iuoi  nations  de  l'ouïe;  son  amie  .ai 
dii  «jiel.e  la  maJuéLÎS?.  el.e  lui  répond  qu'eile  l'a  trompée  en  ne 
!i  L'ijé:i5ia':t  [is  :  l'a^iiition  auirmente,  elle  fait  des  passer 
•-■jmîiir  ii  e!  e  m  i-r.êwisai:  quelqu'un.  Elle  cberche  même  à  <*• 
mdj:î'*.5-r  «rî^-nièiue  pour  <e  i:uérir  d'un  état  semblable  i  celui 
c-3  S'i-n  ami-û-.  qui  e-t  infirme  d'u-.e  jambe  et  s'est  fait  ma^éliyjr 
Tour  .^o!.i  stii?  résulta:.  Eile  dtrvient  loquace,  parle  souvent  dan? 
s?::  ivi;r  •  d'une  Irriir-.-  q:e  dans  ses  pratiques  de  spiritisme  son 
ariiica  fi:t  éorire  parsori  frêrri'.mort  depuis  douze  ans.  Depuis  cette 
»^;':-Tue.  ia^itation  n*a  :"ai:  qu'augmenter,  la  malade  ne  maoce 
r-u.-.  l'insoMirii'.'  est  absolue. 

•l'i  juin.  —  Elit  Tofur^'.  —  Etat  d'excitation  maniaque  violente; 
on  jeu".  •:-:  ^.'iiia'.l  tiie:*  par  moments  l'aitention  de  la  malade 
en  iIlsi^:a:it  ou  on  ia  s«^coua:it  énergiquement.  Elle  est  éche^flêe, 
a  ;  ei:.e  vèLî;-,  pi-ds  iiu^  :  faciès  halluciné,  mobiliîé  excessif^ 
a-'ies  ces'-rdùnncs.  ï'aroie:^  iiioohéreiiles  paraissant  se  rattacher 
lu  ma-nclisiiie  :  cris,  incantations,  gestes  cabalistiques  ;  elle  ran^e 
!»■-  c:ni-:5  a'ito'jr  d'elle  vt  semble  maiinétiser  des  personnages 
iriiai:;:.a  :es  qiii  .-oraient  assis  dessus. 

l'as  .i  anv^.iié-ie  .-^nsitivo-sensorielle  évidente;  l'examen  delà 
v;-io:.  e-:  Irts  liii'fiMie.  Cer"_udant  la  malade  nomme  toutes  les 
co  ::•.■;: s  f.-i  :i  i;e  Tarait  pas  y  avoir  de  rétrécissement  du  champ 
visuel.  L  s  iie:ix  fosse-  iliaques  et  les  régions  sous-mammain-« 
s-»n:  doulùu:cusr.:s  à  la  pression.  —  Asymétrie  faciale  (côté  droit 
p  us  p-  lit  :  nez  J-lvié  à  iioite,  sourcil  droit  plus  abaissé;  décolo- 
rât:!.u  lies  cils  do  i'o:.l  ::d'iche  datant  de  l'enfance.  Légère  asvmé- 
iri-j  piiai::!^;  orei.ies.  miin-,  etc.,  bien  conformées.  Crâne  réiîu- 
lior,  >vinvlr;tiu-.'. 

P.  :.  i\.-\-.  —    ■  i\   :.  -.'r  !3,9 

L».    ::.:■■    •  :■  -;•  .  ■  m                      17,9 

11.  :  ./■.>'«::.  lî.:... ...  12.1 

l.'.-:  ,:  .! -i:  ■!  i  pMiM  ii.t'.T-ourv  ilii.'i  a  ralvé«»ïaire.  6,5 

''.::\-  '.l- :•".,,■.•  :i...r;/ »ii!  ik'  iiKixiLii'.iin 53,5 

!»■  :iii-.:  1  :   :   •  .i-.'.    ;. ■:!:■. ■ 2o»ô 

I'   <■■'.  ■'■■;:•     2X 

l'.o;:!"    i    iV'Nc;--*     :\j:i  ;:d^-ii- à  i.nilre 32 

.1  ::'i  ■  ;■■"*.■•.;•  ur-- 3* 

•ZjuiH't.—  L  ix.'iLai.ni  î-ei^iste:  b»s  hallucinations  sont  tou- 
jours liés  nonr.M-'Use-.  Dans  ;a  journée,  la  malade  se  couche  sui 
une  pel'.ni>e  du  jiiiiin  lv  lesie  [«enàant  une  dizaine  de  minutr'S 
io'î  yeux  foimes,  le  cou  et  les  niemi»res  raides,  comme  en  con- 
THcture,  san- répi)nàre  aux  excitations  extérieures. 

'■\  juill'(.  —  Elle  commence  à  avoir  des  idées  confuses  au  sujet 
«ie  ^a  main    gaucli"  et  se  d'^nianie  si  ciIe  peut  bien  lui  appari'*- 
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nir.  À  un  momeni,  elle  étend  tout  d'un  coup  le  bras  droit  et  reste 
ainsi  plusieurs  minutes  flxe,  immobile,  sans  répondre  aux  ques- 
tions qu'on  lui  adresse. 

6  juillet.  —  La  malade  est  très  a^'ilée,  surtout  anxieuse  :  le  fa- 
ciès est  inquiet,  elle  est  échcvelée,  pleure,  se  lamente.  Les  hallu- 
cinations (vue,  ouïe)  sont  toujours  nombreuses,  intenses,  presque 
continuelles;  cependant,  en  insistant,  on  peut  fixer  Tattention 
de  la  malade.  Par  moments,  elle  prend  des  attitudes  ressemblant 
aux  attitudes  passionnelles  des  hystériques  et  les  quelques  phrases 
qu'elle  prononce  le  sont  sur  un  ton  déclamatoire,  comme  pathé* 
Ihique;  elle  répète  toujours  qu'elle  est  morte,  qu'elle  n'est  plus 
elle.  Les  membres  restent  pendant  quelques  minutes  dans  les  po- 
sitions qu'on  leur  imprime  ou  qu'elle  prend  elle-même,  mais  ne 
sont  pas  rigides;  c'est  un  élatcataleptoîde.  Gâtisme. 

H  juillet,  — Beaucoup  plus  calme,  mais  les  hallucinations  persis- 
tent; cependant  elle  les  dit  moins  nombreuses.  Elle  ne  prononce 
que  des  mots  sans  suite,  peut-être  en  réponse  à  ses  hallucinations. 

Etat  catalepti forme  provoqué,  le  bras  droit  étendu,  le  bras 
gauche  demi-iléchi,  pendant  quelques  minutes.  Le  visage  ne  ré- 
vèle pas  de  fatigue,  la  respiration  reste  normale,  les  bras  gar- 
dent absolument  leur  position,  ne  suivant  que  les  mouvements 
de  totalité  du  corps.  Lé^'er  tremblement  des  extrémités,  flexibilité 
des  segments  des  membres,  qui  gardent  les  positions  diverses 
qu'on  leur  imprime  successivement. 

Troubles  du  sens  musculaire  au  bras  gauche.  De  ce  côté,  elle  ne 
peut  retrouver  sa  main  si  elle  a  les  yeux  fermés;  elle  apprécie 
également  moins  bien  la  différence  de  poids  successifs  que  de 
Tautre  côté.  Le  contact  et  la  pression  sont  moins  bien  perçus  à 
gauche  qu'à  droite  ;  la  piqûre  parait  moins  bien  perçue  à  droite  ; 
rien  à  la  face. 

Elle  répète  toujours  qu'elle  est  morte,  qu'elle  n'a  plus  de  corps. 
Il  lui  reste  une  jambe  gauche,  un  bras  droit  et  les  deux  yeux. 
Elle  est  c  retournée»  et  pour  prendre  sa  main  droite  avec  sa 
main  gauche,  elle  passe  cette  dernière  derrière  son  dos,  parce 
qu'elle  est  retournée.  Si  Ton  fixe  l'attention,  cela  disparaît  mo- 
mentauément;  autrement  elle  s'en  inquiète  beaucoup.  Elle  pleure^ 
se  désole,  dit  que  tout  est  changé  autour  d'elle,  elle  n'a  plus  sa 
personnalité  et  cependant  elle  est  bien  L...  Elle  se  croit  persé- 
cutée par  une  autre  malade;  elle  a  pris  la  maladie  d'une  autre 
et  cela  lui  a  immobilisé  la  jambe  gauche.  Les  parties  de  son 
corps,  qui  ne  sont  pas  à  elle,  ont  été  attachées  à  son  corps,  elle 
ne  sait  pourquoi.  Elle  réclame  ses  parents;  généralement  elle 
est  douce,  calme;  par  moments  accès  d'anxiété.  L'après-midi, 
elle  est  restée  étendue  très  longtemps  en  croix  sur  le  gazon.  Elle 
nous  dit  que  c'est  une  conjuration. 
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9  Juillet,  —  Mobilité  exlrôme  des  symptômes  de  la  maladie»  ce- 
pendant elle  n*est  plus  maniaque  comme  à  l'entrée  ;  attitudes 
«  théâlrales  »  surtout  quand  elle  était  agitée,  et  aujourd'hui  quand 
elle  reparle  du  magnétisme.  Les  idées  tournent  toujours  dans  le 
même  cercle,  elle  les  répète  continuellement,  mais  ne  répète  ja- 
mais les  mêmes  mots;  pas  de  vocabulaire  spécial.  Attitudes  spé- 
ciales :  elle  tient  toujours  les  mains  croisées  sur  ses  genoux,  la 
main  droite  sur  le  genou  gauche,  et  vice  versa.  Le  matin,  elle  se 
dit  entière  et  reconnaît  sa  main  gauche  à  une  tache  de  variole 
qu'elle  a  sur  l'index,  cependant  quelques  instants  plus  tard  elle 
revient  à  l'idée  de  la  veille  et  même  elle  dit  avoir  perdu  ses 
yeux.  Elle  ne  peut  rien  expliquer  de  tout  cela,  parce  qu'elle  est 
embrouillée. 

16  Juillet,  —  Attitudes  cabalistiques  :  elle  croise  les  jambes  en 
se  tenant  debout  pour  éviter  des  malheurs;  elle  se  tient  les  ge- 
noux comme  ci-dessus.  Elle  reste  fixe  et  immobile  dans  ces  posi- 
tions. Etats  cataleptoîdes  provoqués  persistant  quelques  minutes. 
Elle  est  très  calme  depuis  quelque  temps,  plutôt  déprimée, 
cause  peu,  s'isole,  reste  à  Técart,  pleure.  Elle  gâte  toujours  ; 
insomnie. 

i^^'  août,  —  Amélioration  considérable,  plus  d'excitation;  accès 
de  tristesse,  de  pleurs,  elle  demande  sa  famille,  s'inquiète  de  ce 
qu'elle  deviendra  ;  sa  maladie  pourra  lui  faire  du  tort  dans  l'ave- 
nir ou  la  reprendre,  etc.  Plus  d'états  cataleptiques,  commence  à 
dormir. 

16  août,  —  La  malade  ne  délire  plus,  dort,  travaille,  peut  être 
considérée  comme  guérie. 

L'examen  physique  ne  nous  révèle  rien  à  noter,  en  particu- 
lier aucun  stigmate  d'hystérie. 

Sepfemôre.— Réapparition  des  règles.  Guérison  complète.  Sortie. 

L'observation  suivante  que  l'un  de  nous  avait  pu  recueillir 
à  une  époque  antérieure  présente  aussi  la  majorité  des  traits 
donnés  par  Kalhbaum  comme  caractéristiques  de  la  catatonie 
et  là  encore  on  trouve  de  Thérédité  et  de  l'hystérie  bien  avérée. 

Observation  V.  —  M"®  N...,  âgée  dedix-neuf  ans. 

Antécédents  héréditaires,  —  La  grand'mère  du  père  de  la  ma- 
lade est  morte  démente,  ainsi  que  son  fils,  ^Tând-père  paternel 
de  la  malade.  Le  père  est  lui-même  un  homme  très  nerveux, 
bizarre,  violent;  accidents  arthritiques. 

Antécédents  personnels,  —  Pas  de  renseignements  sur  l'enfance 
de  la  malade;  elle  a  toujours  été  très  nerveuse,  bizarre, fantasque. 
Depuis  quelques  années,  elle  était  toujours  souffrante  et  soignée 
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pour  des  accidents  hystériques.  En  janvier  1884,  elle  se  montre 
triste  sans  raison  et  recherche  Tisolement.  En  juin,  période  d'ex- 
citation maniaque;  elle  devient  insubordonnée,  volontaire,  tente 
à  chaque  instant  de  s'échapper  de  chez  elle,  se  figure  que  le  shah 
de  Perse  Taime  et  va  venir  la  demander  en  mariage,  chante  conti- 
nuellement des  airs  d'opéra-comique.  En  juillet  cette  excitation 
fait  place  à  de  la  dépression  mélancolique;  elle  a  peur  de  devenir 
malade,  elle  aie  choléra,  elle  va  mourir,  demande  pardon  de  ses 
fautes  à  tout  le  monde,  car  une  voix  le  lui  commande;  les  vers  la 
rongent.  A  cette  période,  elle  a  présenté  des  étals  de  raideur 
presque  généralisés  mais  sans  contracture;  on  avait  de  la  pfeine 
à  vaincre  la  résistance  des  muscles,  et  si  on  déplaçait  les  mem- 
bres ils  s'immobilisaient  dans  la  nouvelle  position  qu'on  leur  im- 
primait, mais  restaient  toujours  raides'.  Cet  état  de  mélancolie 
s'accentue  et  arrive  graduellement  à  la  stupeur  avec  mutisme, 
refus  d*aliments,  amaigrissement  progressif. 

22  août.  —  Etat  actuel.  —  faciès  de  la  stupeur  mélancolique, 
peurs,  mutisme  absolu,  refus  complet  d'aliments,  amaigrissement 
extrême,  la  malade  ne  peut  môme  plus  se  tenir  debout  ni  assise  et 
se  laisse  aller  comme  une  masse  inerte;  haleine  fétide,  urines 
rares,  constipation  ;  pas  de  coloration  violacée  ni  d'œdème  des 
extrémités;  aménorrhée.  Insomnie.  Analgésie  presque  complète; 
pas  de  signes  constatés  d'hystérie  ;  pas  de  raideurs.  Taille  élevée, 
conformation  régulière  ;  tôle  petite,  asymétrie  faciale,  dents  mal 
rangées,  courbe  des  maxillaires  très  étroite. 

Traitement  :  suralimentation  par  la  sonde  (poudre  de  viande, 
potages,  bouillon,  lait,  vin  de  quinquina  au  bordeaux,  arséniate 
de  soude),  bains  sinapisés,  sirop  de  morphine. 

26  août.  —  Amélioration  de  Tétat  général  ;  mutisme,  refus  d'ali- 
ments, résiste  à  la  sonde,  qu'elle  avait  d'abord  acceptée  passive- 
ment. 

27  août.  —  Elle  dit:  «  J'ai  la  fièvre  typhoïde,  empêchez  qu'on 
ne  vienne  dans  ma  chambre.  » 

28  août.  —  Faciès  meilleur,  même  état  psychique  ;  mutisme, 
refus  d'aliments,  résistance  systématique  à  ce  qu'on  veut  lui  faire 
faire,  mais  pas  de  troubles  d'ordre  moteur.  Se  promène  un  peu 
seule,  pleure  beaucoup. 

30  août.  —  Même  état;  la  sensibilité  est  bien  plus  nette,  quoi- 
que  toujours  un  peu  obtuse,  sans  localisation  spéciale. 

i^*  sejptcmbre.  —  Elle  mange  seule;  le  mutisme  persiste.  Hydro- 
thérapie. 


*  Ces  derniers  renseignements  sont  dus  à  robligeance  de  M.  Ch.  Féré, 
médecin  de  Bicètre,  qui  vit  la  malade  à  cette  époque. 
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11  septembre.  —  Elle  dit  :  «  Je  ne  puis  pas  cependant  me  cou- 
cher dans  ce  lil  puisqu'ils  disent  qu'il  a  été  offensé.  » 

Novembre.—  A  la  fln  de  ce  mois,  réapparition  des  règles;  même 
état;  elle  ne  cause  que  tout  bas  et  seule,  et  si  on  loi  parle  elle  rit 
et  pleure  à  la  fois,  mais  ne  répond  pas. 

Décembre,  —  Nouveau  refus  d'aliments  dû  à  une  hallneination 
de  Toule;  elle  parait  aussi  hallucinée  de  la  fue;  elle  cause  on 
peu  et  demande  à  sortir  parce  quelle  coûte  trop  cher  et  que  cela 
ruinera  son  père.  Menstruation  régulière.  Le  22  du  même  mois 
elle  écrit  :  c  11  est  question  de  me  voir  mourir  d'un  moment  à 
l'autre,  on  veut  me  tuer  par  rapport  à  des  idées  folles  qui  se  con- 
centrent en  moi,  je  suis  dans  un  état  tellement  siupîde  que  je  ne 
sais  plus  ce  que  je  fais,  je  perds  ma  raison,  je  ne  sais  plus  parler, 
je  ne  sais  plus  rien  faire,  je  suis  indigne  de  vivre;  tonl  le  monde 
me  trouve  stupide,  et  c*est  la  vérité,  je  perds  ma  raison.  »  En  même 
temps  elle  fait  des  chiffres  qu'elle  dispose  par  exemple  dans  le 
même  ordre.  En  voici  un  fac-similé'  : 


lk.250 

1000  — ik. 

1  k.  —  1000 

SôO 

250 

123456 

38iô79 

384579 

123iôtî 

201123 

3        7 

«        9 

3x9 

27 

7  X  3    _ 
9x8 

21 

S  X  y 

72 

72 

i[i  janvier  1880.  —  Elle  mange  un  peu,  mais  du  pain  seule- 
ment, qu'elle  achète  à  nie.çure;  elle  travaille  un  peu  et  cause 
bien  :  c'est  le  Seigneur  qui  lui  parle  et  lui  a  défendu  de  manger 
pour  expier  ses  fautes.  Dieu  lui  disait  de  ne  rien  manger,  qu'elle 
derait  mourir,  car  elle  n'élait  pas  digne  de  vivre.  Quand  elle 
riait,  c'était  parce  que  des  voix  lui  parlaient;  elle  n'avoue  pas 
d'hallucinatiuns  de  la  vue;  elle  croit  toujours  fermement  à  la  réa- 
lité de  la  voix  de  Dieu. 

HOjiuH'ivr.  —  Elle  ne  délire  plus  du  tout,  elle  est  un  pea  eici* 
tée,  insuliorilonnée,  elle  pleure  sans  motif,  cela  la  soulage;  elle 
s*occupc,  mais  d'une  façon  fébrile.  Elle  a  conscience  de  ton  état 

*  Nous  rappiocherions  volontiers  cela  des  fac-similés  d'écriture  donnés 
par  Neissor  dans  lesquels  les  mêmes  mots  ou  les  mêmes  signes  soni 
ivpétôs  de  (uçou  à  constituer  uuo  sorte  de  verbi{;ération  écrite. 
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passé,  elle  raconte  ses  idées  de  culpabilité,  elle  croyait  avoir 
causé  la  mort  de  sa  mère  et  aussi  que  le  schah  de  Perse  Taimait; 
elle  entendait  la  yoix  de  Dieu  lui  parler  d'un  ton  impératif.  Elle 
dit  que  tous  ces  symptômes  sont  absolument  disparus.  Excitation 
génitale,  onanisme  invétéré,  saphisme.  Ces  pratiques  datent,  d'a- 
près ce  qu'elle  raconte,  de  très  longtemps,  et  lui  auraient  été  en- 
seignées par  une  de  ses  parentes  dont  elle  partageait  le  lit,  étant 
enfant.  Pas  de  signes  d'hystérie.  Sortie  guérie. 

45  novembre  1886.  —  Le  délire  n'a  pas  reparu,  mais  on  peut 
constater  chez  la  malade  la  présence  de  stigmates  hystériques  et 
d'accidents  de  môme  nature  analogues  à  ceux  constatés  avant 
l'apparition  des  troubles  délirants. 


V. 

Nous  avons  vu  en  somme  ce  que  c'était  que  la  catatonie  et 
nous  avons  exposé  les  considérations  qui  nous  ont  semblé 
découler  de  Texamen  des  descriptions  de  cette  maladie  et  des 
observations  données  à  Tappui.  La  tentative  de  Kalhbaum  a 
été  en  somme  approuvée  jusqu'ici  par  peu  d'auteurs.  Nous 
avons  vu  les  partisans  et  signalé  déjà  entre  eux  certaines  dissi- 
dences, surtout  en  ce  qui  concerne  Schuele,dont  la  description 
se  rapproche  beaucoup  plus,  à  notre  avis,  de  la  réalité  clinique, 

En  résumé,  pour  créer  la  catatonie,  Kalhbaum  insiste  sur 
ces  deux  points  :  1^  la  non  existence  de  TAttonitât  autrement 
que  comme  symptôme;  i^  la  présence  comme  règle  dans  tous 
les  cas  où  il  y  a  de  TAttonitât  des  phénomènes  dits  catatoniques, 
devenant  la  caractéristique  de  la  maladie. 

Que  Ton  discute  Tentité  de  la  stupeur,  cela  n'a  rien  d'éton- 
nant. Tout  le  monde  admet  bien  la  possibilité  de  la  stupeur 
dans  toutes  les  formes  mentales  :  mais  ceux-ci  s'en  tiennent  là, 
ceux-là  décrivent  une  forme  spéciale  de  stupeur.  Parmi  ces 
derniers,  les  uns  la  considèrent  comme  une  maladie  distincte, 
les  autres,  plus  nombreux,  la  rattachent  à  la  mélancolie.  Mais 
parce  que  dans  ce  dernier  cas,  la  maladie  a  pu  suivre  la  marche 
indiquée  par  Kalhbaum,  c'est  à  dire  passer  par  une  période  de 
mélancolie  simple  ou  même  par  un  état  d*exaltation  mentale 
antérieur  (manie  ou  anxiété),  faut-il  en  conclure  que  la  stupeur 
doit  être  complètement  rejetée,  sous  ce  prétexte  qu'elle  n'est 
qu'une  phase  de  la  maladie  considérée  dans  son  ensemble.  Gela 
nous  paraît  peu  rationnel  car  c'est  elle  qui  constitue  dans  ces 
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circonstances  la  période  d'état  de  la  maladie,  les  autres  phtses 
n'étant  que  des  stades  prémonitoires  et  souvent  d*une  durée 
peu  longue  eu  égard  à  celle  de  la  période  de  stupeur  :  ajoutons 
même  que  cette  dernière  peut  se  présenter  pour  ainsi  dire 
d'emblée.  —  Parce  qu'une  maladie  peut  ne  pas  se  constituer 
de  suite  de  toutes  pièces  et  peut  passer  par  différents  stades 
avant  d'arriver  à  la  période  d'état,  faut-il  la  rejeter  pour  cela? 
Si  cela  était,  il  resterait  bien  peu  de  choses  de  la  pathologie 
mentale;  car  il  n'est  guère  d'affections  vésaniques  qui  se  cons- 
tituent d'emblée  ou  restent  identiques  à  elles-mêmes  dans 
toute  leur  durée  ;  et  l'exaltation  mentale  et  surtout  la  dépres- 
sion, l'hypochondrle  morale,  n'est-elle  pas  au  début  de  tontes 
les  vésanies  ?  Nous  avons  vu  d'ailleurs  plus  haut  que  Kalhbanm 
l'avoue  lui-môme  et  pour  être  logique,  si  l'on  accepte  son 
argument  pour  la  stupeur,  il  faut  l'étendre  à  tontes  les  antres 
formes  vésaniques. 

Le  second  point  sur  lequel  insiste  Kalhbanm  c*est  la  nécessité, 
de  donner  la  priorité  aux  phénomènes  catatoniques  qui  seraient 
plus  ou  moins  accentués,  mais  dérègle  dans  tous  les  cas  de  mé- 
lancolie avec  stupeur.  Nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  cela  nous 
semble  être  une  singulière  exagération.  —  La  grande  majorité 
des  observations  publiées  de  mélancolie  avec  stupeur  ne  pré- 
sente pas  de  traces  de  phénomènes  catatoniques.  Nous- 
mème  avons  eu  l'occasion  d'en  voir  plusieurs  cas,  même  depuis 
que  notre  attention  s'est  fixée  sur  ce  sujet;  et  iln*est  peut-être 
pas  d'aliéniste  qui  n'en  ait  observé  de  semblables.  Il  est  certain 
que  si  l'on  fait  du  mutisme  et  de  l'opposition  des  phénomènes 
catatoniques,  alors  tous  les  stupides  et  môme  bien  des  mélan- 
coliques deviendraient  des  catatoniques.  Mais  nous  avons  déjà 
exprimé  notre  opinion  au  sujet  de  ces  exagérations  psycho- 
physiologiques. Nous  avons  vu  aussi  que  nous  pouvions  faire  à 
ces  phénomènes  le  reproche  que  fait  Kallibaum  à  la  stupeur  : 
à  savoir  qu'ils  ne  sont  que  des  symptômes  se  présentant  dans 
presque  toutes  les  formes  psychopathiques,  et  que,  lorsqu'ils 
se  montrent  d*une  façon  prédominante,  joints  à  ce  qu'on  appelle 
la  mélancolie  attonita,  ils  ne  forment  pas  un  ensemble  régulier 
sou  a*iHb-^^ii£  marche,  soit  dans  leur  forme  ou  même  dans 
leurs  caractcreTîïïïïflsèques  s'il  s'agit  d'une  même  forme. 

Aussi  terniinerons-nous'lP^^^  étude  en  disant  que  la  tentative 
de  Kalhbanm  ne  nous  scri.^'^  P^^  jusqu'ici  suffisamment 
justifiée.  Nous  pourrions  répé*.^^  ^°  substance  à  propos  deU 


RBVUB  DE  PATHOLOOIB  NERVBUSB.  65 

catatonie  ce  que  disait  autrefois  M.  J.  Falret^  à  propos  de  la 
catalepsie,  que  dans  la  description  de  celte  affection  on  a 
réuni  des  faits  plus  ou  moins  dissemblables  à  divers  points  de 
vue  et  qu'on  a  plutôt  fait  l'histoire  d'un  symptôme  ou  mieux 
d'un  syndrome  que  d'une  maladie  véritable.  Considérant 
d'ailleurs  qu'au  point  de  vue  somatique,  le  phénomène  prédo- 
minant c'est  la  présence  des  troubles  du  système  nerveux 
moteur,  au  point  de  vue  psychique,  l'état  de  mélancolie  plus 
ou  moins  profonde,  le  reste  (symptômes  ou  marche)  n'ayant 
rien  de  spécial,  nous  pensons  que  jusqu'à  nouvel  ordre  la 
catatonie  doit  être  rattachée  à  la  stupeur,  simple  ou  sympto- 
matique,  dont  elle  ne  serait  qu'une  variété  en  rapport  plus 
étroit  avec  un  terrain  dégénératif  et  plus  particulièrement 
hystérique^.  Nous  ajouterons  d'ailleurs  que  cette  conclusion 
n'est  pas  une  explication  :  mais  c'est  la  seule  opinion  qui  nous 
parait  pouvoir  être  formulée  dans  l'état  actuel  de  la  science. 
Nous  laisserons  à  d'autres,  plus  compétents  et  plus  hardis,  le 
soin  de  s'aventurer  sur  la  route  encore  bien  mal  connue  des 
psychoses  hystériques  et  de  délimiter,  si  possible,  le  terrain  si 
étendu  et  si  vague  de  la  dégénérescence  mentale'. 


REVUE  DE  PATHOLOGIE  NERVEUSE 


I.    Sur    les   anomalies     de   L\  SENStSlLITÉ   ET    LEURS  RELATIONS    AVEC 

l'ataxie  dans  le  tabbs  dorsal;  par  B.  Stern.  {Arch.  f,  Psych,, 
XVII,  î.) 

Voici  les  résultats  obtenus  à  l'examen  de  quatre-vingts  patients 
en  deux  ans,  par  des  procédés  simples  :  pincement,  aiguille, 

•  J.  Falret.  —  De  la  catalepsie,  (Arch.  gén.  de  Méd.,  août  1857.) 

*Dans  ces  cas  lorsque  l'on  peut  constater  des  idées  délirantes  actuelles 
rétrospectives,  elles  sont  le  plus  souvent  de  contenu  mystique  comme 
il  remarquer  Morel,  Schuele,  etc. 

urra  consulter  encore  sur  ce  sujet  :  Lanfenauer  ;  Ueber  kala- 

irucktheit.  Orvosi   Hetilop,  1882.  —  Konrad  :   Beitrâge  zur 

ionie.  Orvosi  Hetilop,  1882:  —  Dunkerlosl  :  Ueber  Actiolo- 

mg  der  Katatonie.  Need,  Ver.  A  Psych,  1883.  —  Ham- 

Insanity,  London,  1883.  —  Spitzka  :  Insanily.  New- 
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vases  pleins  d'eau  à  diverses  températures.  Le  présent  mémoire 
contient  :  trois  observations  du  retard  de  la  sensibilité  à  l'égard 
de  la  cbaleur  —  trois  observations  de  sensibilité  double  dans  le 
domaine  de  la  zone  soumise  à  la  douleur  —  sept  observations 
prouvant  des  erreurs  du  jugement  des  tabétiques,  qui  croient 
éprouver  des  sensations  n'ayant  pas  de  raison  d*ôtre  —  trois 
observations  dans  lesquelles  le  simple  contact  de  raîguille  est 
perçu  comme  une  douleur  —  deux  observations  d'épuisement 
rapide  de  la  sensibilité  thermique  —  trois  observations  de 
rémission  du  trouble  de  la  sensibilité  —  une  observation  de 
répartition  toute  spéciale  du  trouble  de  la  sensibilité —  deux  ob- 
servations d'ataxie  résidant  sur  le  système  moteur  et  non  sensitif 
— quatre  observations  de  mouvements  associés  chez  des  ataxiques, 
prouvant  que  Tincoordination  est  d'origine  purement  motrice  — 
une  observation  montrant  que  les  mouvements  spontanés  peuvent 
jouer  un  rôle  important  dans  la  genèse  de  l'ataxie.  —  Conclusion  : 
Les  cas  d'hyperesthésie  ordinaire  chez  les  tabétiques  sont  très 
rares,  mais  il  est  assez  fréquent  de  leur  voir  une  hyperesthésie 
unilatérale  à.  l'égard  du  froid.  Dans  un  petit  nombre  de  cas,  une 
excitation  révèle  d*abord  une  insensibilité  parfaite;  mais,  si  l'on 
augmente  l'intensité  de  la  sollicitation,  on  voit  brusquement  se 
développer  une  sensation  anormale  extrême  ;  d'autres  individus 
demeurent  tout  à  fait  anesthésiques  à  Tégard  d'excitations  exces- 
sives. On  constate  en  revanche  des  perversions  de  la  sensibilité  ; 
—  les  différents  modes  de  douleurs  se  traduiront  par  exemple 
par  une  seule  modalité,  le  froid  sera  perçu  comme  chaud,  une 
sollicitation  douloureuse  éveillera  une  double  impression  alors 
que  deux  impressions  tactiles  continueront  à  être  simultané- 
ment distinguées.  Le  mécanisme  de  ces  perturbations  se  résume 
ainsi;  très  souvent  l'intensité  de  la  sensation  ne  croit  chez  le 
tabélique  qu'avec  l'étendue  de  l'excitation  ;  aussi  certains  excitants 
ne  sont-ils  perçus  que  si  on  leur  donne  une  certaine  surface,  et 
la  sensation  ne  se  développe-t-elle  que  lorsqu'on  applique  côte  à 
côte  plusieurs  excitants.  Pour  M.  Stern,  l'ataxie  serait  générale- 
ment due  à  une  altération  des  fibres  motrices  centrifuges  ;  la 
preuve,  ajoute-t-il,  c'est  que  l'on  observe  chez  les  tabétiques  des 
mouvements  associés  et  des  mouvements  spontanés  paraissant  en 
rapport  avec  les  troubles  de  la  coordination.  P.  Kerival. 

IL  Des  rapports  de  la  poliom y él encéphalite  avec  la  maladie 
DE  Basedow;  par  E.  Jendrassik.  {Arch.  f,  Psych,,  XVII,  2.) 

L'auteur  préfère  ce  terme  à  celui  de  polioencéphalite  parce  qu'il 
désigne  plus  particulièrement  Tinilammation  de  la  substance 
grise  située  entre  Torigine  de    la  troisième  paire  et  celle  de  la 
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douzième  paire.  L'observation  qu'il  décrit  concerne  un  jeune 
homme  de  seize  an^,  présentant  les  symptômes  caractéris- 
tiques de  la  lésion  des  noyaux  du  moteur  oculaire  externe,  du 
trijumeau,  du  facial,  de  i'ocilomoteur  commun,  du  pathétique  et 
Texopiithalmie,  le  goîLro,  la  tachycardie  permettant  d'établir  le 
diafjriiostic  de  maladie  de  Basodow.  —  Conclusion  :  La  maladie  de 
Basedow  est  une  atFcction  centrale,  siégeant,  dans  la  substance 
grise  du  bulbe,  à  la  hauteur  du  noyau  du  facial  ;  elle  n'atteint 
d'ordinaire  pas  les  noyaux  des  nerfs  crâniens;  dans  ce  cas  par- 
ticulier, file  s'est  étendue  aux  nerfs  voisins,  d'où  les  symptômes 
oculaires,  les  troubles  de  la  mastication,  la  parésie  du  facial 
inférieur^  du  voile  du  palais.  Pas  d*autopsie.  P.  K. 

m.  De  L\  PKRSISTANXI::  DU  PHÉNOMÈNK  DU  GENOU  DANS  LA  DÉCENÉRES- 
CENCE  DES  CORDONS  POSTÉRIEURS^;  CONTRIBUTION  A  LA  LESION  PRIMI- 
TIVE COMBINÉE  DES  CORDONS  DELA  MOELLE  ;  parC.  Westpiial.  (Arck. 
f.  Fsych,,  XVll,  2.) 

C'est,  d'après  le  professeur  de  Berlin,  la  partie  externe  des  cor- 
dons postérieurs  des  régions  dorsale  inférieure  et  lombaire  supé- 
rieure de  la  moelle  à  latiuellc  il  faut  rattacher  la  disparition  du 
phénomène  du  genou,  ou  plus  exactement  la  zone  d^enirée  des 
fibres  radiculaires  dans  la  substa7ice  grise.  Si  Ton  trace  une  ligne 
partant  de  l'angle  qui,  de  la  substance  gélatineuse  de  Roland, 
s'avance  vers  le  sillon  médian,  et  qu'on  la  dirige  en  arrière  paral- 
lèlement à  la  lipne  nitMiane,  la  zone  radiculaire  des  cordons 
postérieurs  se  trouve  en  dehors  de  cette  ligne.  Or,  pour  qu'il  y 
ait  disparition  du  réllexo  tendineux  rotulien,  il  faut  et  il  suffit 
que  la  lésion  dépassant  en  dehors  la  partie  externe  des  cordons 
postérieurs,  envahisse  la  zone  radiculaire,  de  façon  à  atteindre 
spécialement  les  fibres  radiculaires  qui  pénètrent  dans  la  subs- 
tance grise,  tout  autre  se^'ment  de  la  zone  radiculaire  et  des 
racines  postérieures  n'ayant  rien  à  voir  avec  la  disparition  du 
phénomène  du  genou.  Ueux  observations  àTappui. 

L'auteur  insiste  encore  sur  les  altérations  concomitantes  des 
colonnes  de  Clarke  et  de  certaines  parties  des  cordons  latéraux. 
Il  croit  que  ces  combinaisons  sont,  dans  l'espèce,  accidentelles. 
Mais  il  y  a  lieu  de  remarquer  la  coparticipation  des  faisceaux  de 
Tûrck  et,  dans  la  moelle  lombaire,  celle  de  la  portion  correspon- 
dante des  cordons  antérieurs.  A  Tassociation  des  lésions  des 
cnrdons  post*;rieurs  et  des  cordons  antcro-latéraux,  il  faut 
imputer  la  faiblesse  de  la  motilité,  l'absence  d'immobilité, 
d  inertie  fixe  de  la  pupille;  ce  qui  permettrait  de  douter  du  dia* 
gnostic   exclusif  de  tabès,  mais  ouvrirait  de  nouveaux  hori^' 

*  Voy.  Archives  de  Neurologie,  XI,  257. 
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au  point  de  vue  de  la  pathogénie  anatomique  des  symptômes 
relevés.  P.  Krbaval. 

IV.  NOTB  SUR  DBUX   CAS  DB  PARALTSIB  RADICULAIRB  DU  PLBXU8 

brachial;  par  M.  H.  Rbndu.  {Rev.  de  Méd.,  i886.) 

La  plupart  des  faits  de  paralysie  radiculaire  publiés  jusquMci 
ont  trait  soit  à  des  cas  de  traumatisme  direct  portant  sur  les 
origines  du  plexus  brachial,  soit  à  des  cas  de  compression  lente 
des  nerfs.  M.  Rendu  rapporte  deux  observations  qui  prouvent 
que  la  névrite  radiculaire  du  plexus  brachial  peut  être  réflexe 
et  provenir  en  particulier  d^une  irritation  du  plexus  nerveux 
gastro-hépatique.  Il  résulte  en  outre  de  Tétude  de  ces  deux  faits 
que  les  troubles  de  la  sensibilité  se  montrent  dès  la  période 
initiale  de  la  névrite  et  disparaissent  au  bout  de  très  peu  de 
temps  pour  faire  place  à  la  paralysie  et  à  la  Tatrophie. 

La  distribution  de  Tanesthésie  cutanée  correspond,  à  très 
peu  de  chose  près,  à  celle  de  la  paralysie  motrice,  ce  qui 
prouve  que  les  origines  réelles  des  nerfs  sensitifs  et  des  nerfs 
moteurs  du  plexus  brachial  émanent  de  la  même  région  de  la 
moelle.  Le  pronostic  des  paralysies  radiculaires  serait,  d*après 
M.  Rendu,  relativement  favorable.  Le  traitement  le  plus  utile 
consiste  dans  Tapplication  de  révulsifs  répétés  sur  la  région  cer- 
vicale et  le  moignon  de  Tépaule  et  plus  tard  dans  Tusage  des 
courants  continus  et  du  massage.  6.  D. 

V.  De  LA    GLYCUSOQIE   ET  DU  DIABÈTE  DANS    LA  SCLEROSE  BN  PLAQUES  ; 

par  le  D'  H.  Richardière.  {Rcv,  de  méd.^  1886.) 

Des  observations  publiées  dans  ce  travail  il  ressort  :  1*  que  la 
sclérose  en  plaques  par  ses  localisalions  sur  le  plancher  du  qua- 
trième ventricule,  peut  donner  lieu  à  des  troubles  urinaires  spé- 
ciaux ;  2^  ces  troubles  urinaires  peuvent  consister  tantôt  en 
polyurie,  tantôt  cn^^lycusoric,  tantôt  en  diabète,  rappelant  par  sa 
.sjmptomatologic  le  diabète  essentiel.  G.  0. 

VI.  Dei'x  cas  d'hémiplkgie  avec  hydrémik  de  l*hémispbèrb  du  coté 
OPPOSÉ  a  l'iikxiplégie  et  a  une  lksion  pulmonaire  paisxiSTAiiTB  ; 
par  R.  LÉi'iNE.  (K/?f.  de  mcd,,  1886.) 

La  première  de  c«'3  deux  observations  est  un  exemple  d'hémi* 
pli'-«rif  réllexe,  lu  voiei  brièvement  résumée  :  «  Phtisie  pulmonaire 
<iu  sommet  droit  (d'uri^^^ine  traumatique),  hémiplégie  brusque  du 
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cdté  droit.  Mort,  autopsie  :  pâleur  de  Thcmisphère  gauche,  aug- 
mentation relative  de  la  proportion  d'eau  du  tissu  nerveux  de 
cet  hémisphère.  » 

Voici  le  sommaire  de  la  seconde  observation  :  pneumonie 
droite  datant  de  plusieurs  jours  ;  apoplexie,  hémiplégie  droite. 
Mort,  autopsie  :  pâleur  et  augmentation  de  Teau  de  la  substance 
du  corps  opto-strié  gauche,  petit  ramollissement  siégeant  sur  le 
pied  de  la  deuxième  frontale  gauche,  immédiatement  en  avant  du 
sillon  de  Rolando.  G.  D. 


VU.  Sur  la  maladie  des  tics  convulsifs;  par  6.  Guinon« 

{Rev.  de  méd.,  1886.) 

Dans  un  précédent  numéro  de  ce  recueil  (1885,  n®  25), 
M.  Gilles  de  la  Tourette  a  décrit  une  maladie  qu*il  nomme 
«  affection  nerveuse  caractérisée  par  de  Tincoordination  mo- 
trice accompagnée  d'écholalie  et  de  coprolalie  >.  Cette  dénomi- 
nation, d*après  M.  Guinon,  ne  doit  pas  être  conservée.  Jamais 
en  effet  on  n  observe  une  véritable  incoordination  motrice 
dans  cette  maladie.  Les  mouvements  involontaires  qu'exécutent 
les  malades  ne  sont  pas  incoordonnés,  ils  ne  sont  pas  mieux 
illogiques  et  ils  présentent  dans  leur  ensemble  et  dans  leur 
répétition  invariable  une  sorte  d'arrangement  tel  qu'on  peut 
les  dire  véritablement  systématiques  (Gharcot).  Les  mouvements 
involontaires  systématiques,  toujours  les  mêmes  chez  un  même 
individu,  sont  désignés  par  un  mot  employé  de  longue  date 
dans  ce  sens  ;  c^est  le  nom  de  tics.  Maladie  des  tics  convulsifs^ 
telle  est  la  nouvelle  dénomination  proposée  par  M.  Guinon. 

Dans  sa  forme  bénigne  cette  maladie  n'est  caractérisée  que 
par  des  tics  proprement  dits,  c'est-à-dire  par  les  grimaces  de 
la  face  ou  les  mouvements  involontaires  des  membres.  Lors- 
qu'elle atteint  son  plus  haut  degré  de  gravité,  elle  s'accom^ 
pagne  des  phénomènes  connus  sous  le  non  d'écholalie,  d'écho- 
kinésie  (reproduction  du  geste)  et  de  coprolalie,  ainsi  que  d'un 
état  mental  particulier  qui  se  manifeste  surtout  par  l'appari- 
tion d'idées  fixes  (folie  du  doute,  folie  du  pourquoi,  arithmo- 
manie,  etc.).  Tous  les  phénomènes  qui  constituent  par  leur 
ensemble  les  cas  typiques  et  absolument  complets  de  la  ma- 
ladie des  tics  peuvent  se  rencontrer  dissociés  pour  former  des 
sortes  de  cas  frustes.  D'ailleurs  dans  tous  les  cas,  qu'elle  soit 
complète  ou  qu  elle  ne  se  manifeste  que  par  l'un  quelconque 
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de  ses  signes,  la  maladie  des  tics  convulsifs  est  toujours  l'ex- 
pression d^une  tare  le  plus  souvent  héréditaire. 

M.  Guinon  démontre  en  terminant  que  tous  les  phénomènes 
qui  caractérisent  la  maladie  et  qui ,  au  premier  abord,  paraissent 
si  différents,  sont  de  la  même  famille  et  qu'on  peut  à  juste 
titre  rapprocher  les  uns  des  autres  le  tic  convulsifs  Vexclama" 
tion  involontaire  et  Vidée  fixe, 

VIH.  HÉHIPLÉGIR    DIABÉTIQUE  AVEC   LKSIONS   SEULEMENT  MICROSCOPIQUES 

DES  CIRCONVOLUTIONS  MOTRICES;  par  R.  LÉPiNE  et  L.  Blakc. 

'  Voici  le  résunié  de  cette  observation  :  diabète,  hémiplégie 
droite  progressive  ;  crises  épileptlformes,  aphasie,  graves  troubles 
intellectuels.  Guérison  à  peu  près  complète  des  symptômes 
nerveux.  Phtisie  diabétique.  Autopsie  :  destruction  des  cellules 
du  lobe   central.  G.  D. 

IX.  AtAXIE  LOCOMOTRICE  :  ARTHROPATHIE  DE  l'aRTICULATION  MÉTA- 
CARPO-PHALANGIENNE  DU  POUCE,  LUXATION  SPONTANÉE  DU  POUCE. 
CHUTE  DES  DENTS,  CRISES  LARYNGEES,  INSUFFISANCE  AORTIQUB;  par 
le  D'  RlCHARDlÈRE. 

X.  Paralysie  spinale  de  l*adulte  ;  par  MM.  Leclbrc  et  Blanc 

{Lyon  méd.,  1886,  t.  52.) 

Observation  d'un  malade  âgé  de  dix-neuf  ans,  qui  fut  pris  subi- 
tement, sans  cause  connue,  d'une  paralysie  complète  des  quatre 
membres.  Le  mouvement  reparut  rapidement  dans  les  membres 
inférieurs  et  le  bras  gauche;  le  bras  droit  seul  resta  paralysécom- 
plètement  et  au  bout  de  quinze  jours  s'atropbia.  Très  longtemps 
après,  on  nota  une  faiblesse  dans  le  membre  inférieur  gauche  avec 
atrophie  progressive  du  mollet  et  de  la  cuisse.  La  réaction  élec- 
trique des  muscles  atrophiés  a  conservé  ses  caractères  normaux. 
Il  s'agit  d'après  les  autours  de  cette  note  d'une  paralysie  spinale 
de  l'adulte  sur  laquelle  est  venue  se  superposer  une  atrophie 
musculaire,  n'occupant  pour  le  moment  que  le  membre  inférieur 
gauche,  mais  destinée  probablement  à  se  généraliser.        G.  D. 

XL    Des  troubles  de  la  motilité   posthémiplégiques;   par 
B.  Greidenberg.  [Arch.  f,  Psych.y  XVll,  1.) 

Revue  critique  fort  intéressante  et  très  complète,  avec  quelques 
observations  propres  à  l'auLeur.  Nous  signalerons  particulière- 
ment :  rOss.  I  :  contracture  survenues  dès  le  cinquième  jour  qui 
suivit  l'apoplexie;  les   Obs.  II^  III,  IV;    mouvements  associés,  à 
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l'appui  de  la  théorie  de  Broadbent  et  Ross;  I'Obs.  VI  :  tremble- 
ment posthémiplégique;  l'auteur  n'aurait  rencontré  ce  tremble- 
ment qu'une  fois  sur  trente  cas;  TObs.  VU,  hémichorée  typique; 
Obs.  VllI  :  hémiataxie.  Ces  trois  dernières  Obs.  sont  dépourvues 
d*autopsie.  M.  Greidenberg  pense  qu'on  n'a  pas  encore  assez  de 
faits  (une  cinquantaine)  pour  généraliser  et  fonder  Tanatomie 
pathologique  des  troubles  de  la  motilité  posthémiplégiques  et 
leur  localisation.  Un  chapitre  à  part  est  consacré  à  Tathétose, 
Obs.  IX-XIV.  Conclusion  générale  :  la  physiologie  pathologique 
est  plus  riche  en  hypothèses  qu'en  faits  positifs.  Quant  au  traite- 
ment du  symptôme,  le  plus  rationnel  estl'éiectrisatiou  galvanique. 

Classification  générale  des  troubles  'moteurs  posthémiplégiques. 

Cloniques. 


l  f  Cloniques. 

Apoplectiques.     Convulsions,  j  Toniques. 


Contractures.  <  [  Rigidité  musculaire. 

Paralyt.  précocos  :  passives,  passagères. 

-        tardives  :  constantes,  progressives,  fixes. 
Variables  (latentes). 
Exagération  des  réflexes  tendineux. 
Mouvements  associés. 

/  RéQexe  :  clonique. 
Tr-mKinr«.nf    )  I   Tremblement  proprement  dit. 

(Essentiel,   l  Â  forme  de  parai,  agitante. 
I   A  forme  de  sclérose  disséminée. 

I   Continue. 
Au  moment  des  mouvements  intentionnels  : 
Trouble  de  la  coordination  (hémiataxie). 
Athétose. 
Formes  mixtes  par  diverses  combinaisons.  P.  K. 

XII.  Sur  une  forme  déterminée  de  lésion  systéMxVTIquf  primitive 
combinée  de  la  moelle  épjnière  ;  pour  faire  suite  à  une  observa- 
tion DE  paralysie  spinale  spasmodique,  dont   la   dégénérescence 

PRÉDOMINAIT  DANS  LES  FAISCEAUX  PYRAMIDAUX,  LES  CORDONS  LATERAUX 
QUI  VONT  AU  CERVELET  ET   LES  CORDONS  DE  GOLL  NE  s'ÉTANT  MONTRÉS 

QUE  PEU  atteints;  par  a.  Struempell.  {Arch,  f,  Psych.t  XVII,  1.) 

Deux  observations,  dont  Tune  très  détaillée  :  Un  homme  do 
cinquante-six  ans,  dont  les  anamnestiques  contiennent  des 
éléments  d'hérédité  névropathique,  est  tombé  en  1859  dans  un 
puits  et  s'est  fait  de  graves  blessures  :  peu  de  temps  après,  alté- 
ration de  la  démarche;  en  1878,  paralysie  spinale  spasmodique 
apparente  (démarche  spasmodique,  tension  musculaire,  exagé- 
ration des  réflexes  tendineux  et  musculaires  â  toute  occasion)  ;  in- 
tégrité  des    réflexes  externes,  de  l'évacuation  de  l'urine   et  des 
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matières.  Telle  esl  la  situation  jusqu'en  i885,  époque  à  la- 
quelle il  meurt  de  tuberculose  pulmonaire.  Anatomie  patholo» 
gique:  lésion  primitive  des  faisceaux  pyramidaux  portant  en 
même  temps  mais  faiblement  sur  les  faisceaux  latéraux  qui 
vont  au  cervelet,  et  les  cordons  de  Goll,  d'où  les  phéno- 
mènes spasmodiques,  la  parésie  des  extrémités  inférieures.  C'est 
à  la  dégénérescence  des  faisceaux  latéraux  des  pyramides  qu'il 
faut  attribuer  Texagération  des  réflexes  en  général,  celle  des 
réflexes  tendineux  en  particulier,  tenant  à  la  lésion  non  des 
fibres  motices,  mais  de  certaines  fibres  d'arrêt  des  cordons  laté- 
raux des  pyramides.  De  l'étude  critique  du  fait  en  lui-même, 
rapprochée  d'autres  observations  similaires  ou  analogues, 
M.  Slruempell  conclut  que  : 

Il  semble  que  presque  toujours  ce  soient  les  faisceaux  pyramidaux  qui 
soient  les  premiers  lésés,  la  lésion  portant  en  même  temps  sur  les  cor- 
dons antérieurs  et  latéraux  des  pyramides,  mais  atteignant  plus  facile- 
ment les  cordons  latéraux  qui  relèvent  du  cervelet.  Dans  les  cas  qui 
comme  ici  témoignent  d'une  afiection  systématique  combinée,  la  lésion 
des  cordons  postérieure  prédomine  toujours  dans  la  moelle  cervicale, 
où  elle  occupe  les  cordons  de  Goll  ;  on  trouve  aussi  des  fibres  dégénérées 
dans  les  segments  inférieurs  des  cordons  postérieurs,  ces  fibres  corres- 
pondant probablement  aux  origines  des  cordons  de  Goll  ;  assez  souvent 
il  y  a  altération  du  champ  postéro- externe  des  cordons  postérieurs.  Les 
dégénérescences  secondaires  qui  suivent  la  lésion  primitive  des  faisceaux 
pyramidaux  sont  descendantes;  celles  qui  suivent  la  lésion  primitive  des 
faisceaux  latéraux  cérébelleux  et  des  cordons  de  Goll  sont  ascendantes. 
Le  diagnostic  de  la  forme  qui  nous  occupe  ici  est  encore  impossible 
pendant  la  vie;  mais,  quand,  dans  une  affection  spinale,  on  voit  appa- 
raître le  syndrome  de  la  paralysie  spasmodique,  sans  troubles  de  la 
sensibilité,  il  faut  penser  à  cette  combinaison.  L'hérédité  pourrait  bien 
jouer  un  rôle,  un  frère  du  patient  étant  en  ce  moment  identiquement 
atteint.  Peut-être  enfin,  à  côté  de  ce  type  quasi  pur,  y  a-t-il  un  type  spas- 
modico-tabétique  (lésions  tabétiques  et  lésions  des  cordons  latéraux  des 
pyramides).  P.  R. 

XIII.  Myélite  aiguë  disséminée  ;  par  B.  Kuessner  et  F.  Brosin. 

(Arch.  f,  Psych.,  XVII,  1.) 

Observation  clinique  très  détaillée.  Un  homme  bien  portant, 
de  vingt-quatre  ans,  est  successivement  affecté  :  de  paralysie 
vésicale  aiguë,  qui  devient  rapidement  complète,  de  paralysie 
flasque  des  jambes,  de  parésie  des  bras,  d'anesthésie,  d'absence 
des  réflexes  cutanés  et  des  phénomènes  tendineux  ;  conservation 
de  la  réaction  faradique  ;  fièvre  ;  aucune  espèce  de  phénomènes 
d'excitation  spinaux.  Etat  stationnaire  des  symptômes  de  paralysie; 
cystite  ;  érysipèle.  Mort  vingt-quatre  jours  après  le  début  de  la 
maladie.  On  trouve  à  raw^op^te  un  grand  nombre  de  foyers,  excès- 
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sivement  pressés  les  uns  contre  les  autres,  dans  la  région  thora- 
cique  moyenne  de  la  moelle,  se  disséminant  ensuite  en  montant 
jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  moelle  cervicale,  et  en  descen- 
dant jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  moelle  lombaire.  Dégéné- 
rescence secondaire  des  cordons  postérieurs  dans  les  parties  supé- 
rieures de  la  moelle  et  des  cordons  latéraux^  dans  les  parties 
inférieures  du  même  organe.  Les  foyers  sont  des  foyers  d'inflam- 
mation aigufi,  liée  aux  vaisseaux  (le  centre  de  Taxe  de  chaque 
foyer  est  constitué  par  un  assez  gros  vaisseau);  le  début  en  est 
représenté  par  l'émigration  de  leucocytes  hors  des  parois  vascu- 
laires;  le  tissu  nerveux^  infiltré  de  grosses  et  petites  cellules, 
soufifre  dans  sa  nutrition,  se  désagrège  ;  les  corpuscules  lym- 
phatiques se  chargent  de  détritus  (globules  granulo-graisseux] 
et  rentrent  dans  le  courant  lymphatique  par  les  espaces  lympha- 
tiques périvasculaires,  débarrassant  ainsi  le  foyer,  mais  enlevant 
la  matière  nerveuse  (mailles  névrogliques  vides,  surtout  dans  la 
moelle  dorsale  inférieure  et  moyenne).  La  mort  a  interrompu  le 
processus  anatomique.  Après  avoir  discuté  les  diagnostics  de:  myé- 
lite centrale  hémorrhagique  lombaire  —  paraplégie  urinaire  — 
névrite  aiguë  progressive  —  névrite  dégénératrice  —  sclérose 
multiloculaire  —  myélite  aiguë  transverse  —  l'auteur  passe  à 
Tétioiogie  et  à  la  pathogénie  de  la  lésion.  Ce  n'est  pas  une  myé- 
lite infectieuse  ordinaire  (absence  de  micro-organismes),  ni  une 
myélite  toxique  (aucun  caractère,  aucun  antécédent),  ni  une 
myélite  vasculaire  vraie  (intégrité  des  parois,  ni  embolies,  ni 
thromboses).  C'est  un  trouble  fonctionnel  vasculaire  d'origine 
infectieuse,  dont  la  nature  est  inconnue.  P.  K. 


XIV.  Etat  de  la  moelle  chez  un  malade  ayant  subi  l'élongation 
SANGLANTE  DKS  sciATiQUEs  ;  par  M.  J.  Teissier.  (LyoTi  médic.y 
1886,   t.  LI.) 

Un  homme  de  quarante-trois  ans,  atteint  de  crises  extrême- 
ment violentes,  de  douleurs  fulgurantes  d'origine  tabélique,  subit 
sans  succès  l'éiongation  des  deux  nerfs  sciatiques,  lorsqu'il  mourut 
deux  ans  après,  on  trouva  les  deux  sciatiques,  au  niveau  du  point 
où  l'éiongation  avait  été  pratiquée,  notablement  altérés,  envahis 
par  du  tissu  modulaire  ou  de  la  graisse  ;  une  partie  des  tubes 
nerveux  ont  paru  en  voie  de  désintégration.  D'autre  part,  la 
moelle,  à  côté  des  altérations  caractéristiques  du  tube,  offrait 
au  niveau  de  la  région  dorso-lombaire  un  étranglement  marqué. 

Il  reste  à  déterminer  s'il  existe  un  rapport  quelconque  entre  les 
altérations  de  la  moelle  et  l'éiongation  des  sciatiques. 

G.  D. 
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XV.  AiféVRYSMGS  IflLlAT&BS  DB  LA  MOELLE  £piNliRE. 

On  a  noté  fréquemment  ces  formations  et  lorsqu'on  les  a  trou- 
vées, même  dans  les  cas  si  bien  décrits  de  Hebold,  on  ne  leur  a 
pas  assigné  une  grande  importance  clinique.  Mais  les  D^'  Kœhler 
et  Spitzka  de  New-York,  ont  observé  au  moins  dans  une  famille 
la  dégénérescence  diffuse  d'anévrysmes  miliaires  comme  base 
auatomique  d'une  névrose  spinale  héréditaire.  Ils  ont  noté  les 
mêmes  symptômes,  ressemblant  à  ceux  d'une  sclérose  multiple 
type,  chez  les  membres  de  deux  générations  de  cette  famille.  Dans 
un  cas  terminé  par  la  mort,  Tautopsie  montra  une  dégénères* 
cence  miliaire  excepté  dans  la  protubérance  et  les  vaisseaux  du 
cerveau,  avec  des  signes  de  dénutrition  de  la  substance  blanche. 
(New-York  médical  Journal,  2  avril  1887.)  Soebl. 

XVI.  Sclérose  ou  dégénérescence  spinale  consécutive  a  des 
LÉSIONS  cérébrales;  par  W.  Julius  Mickle.  (The  Journal  of 
Mental  Science  ^  avril  1885.) 

L'auteur  rapporte  brièvement  neuf  observations  dans  les- 
quelles une  altération  scléreuse  ou  dégénératitre  de  la  moelle 
s'est  montrée  consécutivement  à  des  lésions  encéphaliques 
localisées  ;  voici  pour  chacun  de  ces  neuf  cas  rindication  de 
la  lésion  cérébrale  : 

Obs.  I.  —  Lésion  de  la  surface  des  circonvolutions,  pénétrant 
dans  la  substance  médullaire  et  détruisant  quelques-uns  des  pro* 
longements  de  la  capsule  interne. 

Obs.  II.  —  Lésions  diffuses,  peu  manifestes,  siégeant  surtout 
dans  l'écorce  grise  de  la  région  fronto-pariétale. 

Obs.  UL  —  Destruction  locale  de  plusieurs  circonvolutions  et 
d'une  partie  du  corps  strié. 

Obs,  IV.  —  Les  lésions  primitives  locales  avaient  surtout  détruit 
des  portions  des  deux  corps  striés;  les  deux  colonnes  latérales 
étaient  atteintes,  mais  surtout  la  protubérance  et  le  bulbe. 

Ob3.  V.  —  Destruction  d'une  partie  du  lobe  temporo-sphénoïdal 
et  de  la  substance  médullaire  sous-jacente;  cette  destruction  inté- 
ressait légèrement  la  partie  inférieure  du  lobule  pariétal  ;  le  corps 
strié  du  môme  côté  était  en  état  de  dégénérescence  partielle. 

Obs.  VI. — A  droite,  lésions  destructives  du  corps  strié;  à  gauche 
mêmes  lésions,  moins  étendues  et  intéressant  la  capsule  interne  ; 
entre-croisement  anormal  ou  nul  des  pyramides  dans  la  moelle 
allongée;  un  tractus  de  dé^'énérescencc,  de  forme  arrondie,  dans 


REVUE    DE    PATHOLOGIE    MENTALE.  78 

la  colonne  latérale  gauche  ;  un  tractus   analogue,    mais  cunéi- 
forme dans  la  colonne  droite. 

Obs.  VII.  —  Lésion  médullaire  centrale  de  Thémisphère  droit, 
à  peu  près  au  niveau  du  grand  centre  ovale  ;  destruction  partielle 
du  corps  strié  et  de  la  capsule  interne  du  côté  droit,  ainsi  que 
du  noyau  caudé  :  sclérose  de  la  colonne  latérale  gauche  de  la 
moelle. 

Obs.  VIll.  —  Lésions  ayant  détruit  une  partie  du  corps  strié,  de 
la  capsule  interne  et  de  la  substance  médullaire  du  cerveau  ;  dé- 
générescence partielle  du  pédoncule  correspondant. 

Obs.  IX.  —  Atrophie  considérable  d'un  des  hémisphères  céré- 
braux ,  avec  lésions  de  paralysie  générale  plus  accusées  dans  cet 
hémisphère  qucdans  l'autre  dégénérescence  de  la  colonne  laté- 
rale de  la  moelle  du  côté  opposé. 

Dans  la  majorité  de  ces  deux  cas,  la  sclérose  ou  la  dégéné- 
rescence descendante  consécutive  n'intéressait  qu'une  colonne 
latérale;  dans  l'observation  lY,  elle  intéressait  les  deux,  ainsi 
que  dans  l'observation  VI. — Règle  générale  Tentre-croiseraent 
des  pyramides  était  le  point  le  plus  atteint.         R.  M.  G. 
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1.  Quelques  mots  ajoutés  a  ce  que  l'on  sait  de  la  paralysie  oÉNé- 
BALE  DES  aliénés;  par  Nàssk*.  (Allg.  Zcitsch,f,Psych.,  XLII,  4.) 

Que  sont  devenus  les  'paralytiques  généraux  dont  l'auteur  avait 
jadis  annoncé  la  guérison  apparente  (Irrenfreund,  -1870,7).  Depuis 
cette  époque,  M.  iNasse,  sur  plus  de  trois  cents  cas  observés 
(1870-1882),  soit  à  l'asile,  soit  en  consultation,  n'a  pas  vu  de  fait 
semblable.  Sur  6  vrais  paralytiques  (5  guérisons,  1  amélioration), 
congédiés,  deux  au  bout  d'un  an  étaient  repris  de  la  maladie  et  en 
mouraient  ;  deux  succombaient,  l'un  à  une  attaque  d'apoplexie 
survenue  deux  ans  plus  tard,  l'autre  six  ans  après,  à  une  pachy- 
méningite  ayant  déterminé  des  accidents  psychiques.  Le  malade 
congédié  comme  amélioré  mourait  subitement  au  bout  de  quatre 

*  Voy.  Arch,  de  Neurologie.  Société  psychiatrique  de  la  province  du 
Rhin,  1883. 
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ans.  Un  seul  demeura  guéri;  il  n'avait  pasprésenté  de  trouble  de  la 
parole  au  cours  de  son  affeclion  (diagnostic  douteux?).  Un  septième 
également  renvoyé  comme  guéri  se  portait  encore  bien  un  an  et 
demi  après,  mais  il  a  depuis  quitté  le  pays  et  on  n'en  a  plus  en- 
tendu parler.  L'auteur  fournit  encore  deux  nouvelles  observations 
de  paralysie  générale  à  guérison  apparente. 

Qu*est-ce  que  la  pseudo-parcUysie  générale  des  buveurs?  D'après 
M.  Nasse,  il  y  a  des  différences  fondamentales  telles  entre  l'alcoo- 
lisme chronique  et  la  paralysie  générale  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de 
penser  que  Talcoolisme  chronique  aboutira  à  la  démence  paraly- 
tique. 11  s'agil  dans  ces  cas  d'une  paralysie  générale  survenue  sur 
un  terrain  alcoolique  ;  aussi  en  résulte-t-il  un  type  clinique  spé- 
cial modiOé.  On  constate  alors  un  stade  prodromique  semblable  à 
celui  de  la  paralysie  générale,  puis  un  état  qui  rappelle  la  para- 
lysie générale  bien  plus  par  Tensemble  des  troubles  moteurs 
que  par  les  manifestations  psychiques  (mégalomanie  moins  déré- 
glée, souvent  il  n'y  a  que  du  désordre  dans  les  idées,  deThébétude, 
un  peu  de  déchéance  psychique];  hallucinations  anxieuses,  terri- 
fiantes, surtout  de  la  vue.  Puis,  cette  poussée  diminue  d'intensité 
après  avoir  duré  de  quelques  jours  à  quelques  mois.  Tendance 
aux  rémissions  plus  promptes,  plus  complètes,  plus  durables  que 
dans  la  paralysie  générale.  Améliorations  fréquentes,  parfois 
guérison.  Les  récidives  entraînent  la  dernière  progression  avec 
ses  éléments  habituels. 

Y  a-t-il  un  rapport  entre  les  syphilitiques  et  la  paralysie  générale  ? 
cela  est  peu  probable,  car,  si  sur  217  paralytiques  généraux  il  y 
avait  eu  syphilis  antérieurement  chez  42  (proportion  49,3  p.  400), 
tandis  que  sur  2508  individus  non  paralytiques,  la  syphilis  existait 
chez  52,6  (proportion  =  2,1  p.  400),  en  revanche,  chez  presque 
tous  les  paralysés  généraux  syphilitiques,  on  découvrait  d'autres 
causes  pathogénétiques  nettement  marquées  et  Ton  ne  trouvait  que 
deux  cas  dans  lesquels  les  accidents  syphilitiques  remontassent  à  un 
oucinq  moisavantTadmission.  Et  que  decauses  d'erreur!  tandis  que 
les  autres  aliénés  cachent  soigneusement  la  syphilis,  les  paraly- 
tiques généraux  parlent  à  cœur  ouvert  ;  que  de  paralytiques  géné- 
raux ont  eu  la  syphilis  4  0,  20  ans,  et  plus,  avant  la  maladie  actuelle 
ce  qui  empêche  d'admettre  aucune  relation  pathogénétique  ; 
enfin  sur  cent  autopsies,  on  ne  note  nul  signe  caractéristique  de 
syphilis  dans  l'encéphale  et  ses  enveloppes.  P.  K. 


IL  Contribution  a  la  connaissance  des  psychoses  dues  au 
morphinisme;  par  H.  Smidt.  {Arch.  f.  Psych.^  XVll,  1.) 

Quatre  observations.  Ici  le  déliré  fut,  d'après  l'auteur,  absolu- 
ment différent  de  celui  qui  appartient  à  la  narcose,  à  l'ivresse 
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morpliinique.  Les  symptômes  furent  ceux  qui  appartiennent  au 
sevrage  d'un  excitant  quelconque;  délire  d'inanition  survenu  soit 
par  suite  de  la  trop  grande  diminution  de  l*excitant  ordinaire, 
soit  par  suite  d'une  prédisposition  chez  l'individu  malade  (Obs.  I, 
II),  nubien  acquis  soit  à  la  suite  d*une  maladie  ayant  affaibli  le 
sujet  (Obs.  IV),  soit  à  la  suite  d'excès,  de  diverses  causes  d'affai- 
blissement (Obs.  III).  Les  hallucinations  ont  dû  ôtre  engendrées 
par  rintermédiaire  de  l'angoisse,  de  la  torpeur  générale^  des 
troubles  de  Faccommbdation.  L'angoisse,  associée,  de  même  que 
dans  l'angine  de  poitrine,  à  des  troubles  vasomoteurs  (battements 
de  cœur,  lipothymies,  sensation  de  manque  d*air)  est  devenue  la 
source  du  délire.  La  torpeur  s'est  manifestée  par  l'impossibilité  de 
concentrer  sa  pensée,  d'exécuterles  plus  simples  calculs,  par  du  dé- 
sordre avec  incohérence  des  idées,  par  un  état  d'obnubilation  sem- 
blable à  celui  de  rivresse(méconnaissance  des  chambres,  des  pei*son- 
nes).Les  troubles  de  l'accommodation,  les  troubles  de  l'innervation 
des  muscles  du  globe  oculaire  et  de  la  pupille,  ont  donné  naissance 
aux  illusions  prémonitoires  des  hallucinations.  Malgré  cetenchal- 
dement  progressif  des  symptdmes,la  cocaïne  a  chassé  les  hallucina- 
tions dans  les  Obs.  I  et  II.  Ces  syndromes  une  fois  établis  de  toutes 
pièces,  le  morphinique,  en  se  demandant  leur  cause,  a  conçu  une 
série  de  délires  passagers,  mobiles,  pour  les  expliquer,  de  môme 
que  dans  l'alcoolisme.  Il  va  de  soi  que,  si  la  perturbation  cérébrale 
persiste,  la  systématisation  s'effectue  et  le  délire  demeure  sous  la 
forme  de  délire  de  persécution  (Obs.  lll,  IV)^  toujours  comme 
dans  l'alcoolisme,  mais  avec  un  pronostic  infiniment  meilleur 
(lésions  anatomiques  graves  des  alcooliques).  La  guérison  n'est 
cependant,  pas  plus  que  dans  le  cas  d'alcoolisme,  absolument 
parfaite,  le  morphinisme  laissant  après  lui  de  l'affaiblissement  de 
la  mémoire,  de  l'énergie,  de  l'assimilation,  de  la  réflexion,  du 
discernement,  du  jugement,  du  sens  moral.  La  cocaïne  a  réussi 
en  deux  cas,  à  la  dose  de  0,05 — 0,45  contre  les  hallucinations^  en 
stimulant  la  circulation  cérébrale  et  en  la  régularisant  ;  mais  il 
n'en  faudrait  pas  forcer  la  dose^  sous  peine  de  provoquer  un  effet 
contraire  (agitation,  hallucinations  en  masse).  P.  K. 

III.  Influence  des  impressions  maternelles  comme  étiologib  des 
DIFFORMITÉS  CONGÉNITALES  ;  par  Ic  D'  Th.-L.  Stbdman.  {The  med. 
Record,  New-York,  janvier  1887.) 

L'influence  des  impressions  de  la  mère  pendant  la  grossesse  sar 
les  déformations  de  l'enfant  est  généralement  reléguée  par  les 
médecins  au  rang  des  contes  de  vieilles  femmes  et  des  supersti- 
tions populaires.  Le  D'  Stedman  veut  s'attacher  à  montrer  qu'il 
y  a  là  un  fait  dont  l'étude  ne  doit  pas  ôtre  dédaignée  par  les  sa« 
vants,  qu'iotéressc  l'étiologie  des  difformités  congénitales.  Son 
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attention  fut  portée  sur  ce  point  Ja  première  fois,  par  Tobserva* 
tion  d'un  enfant  (mort-né),  dont  la  mère  avait  été  gravement 
brûlée  sur  le  corps  et  les  bras  par  de  Teau  bouillante,  peu  de  temps 
avant  d^accoucber.  L'enfant  présentait  aux  mêmes  points  que  la 
mère,  des  tacbes  livides.  11  cbercba  dès  iors  dans  la  littérature 
médicale  des  faits  démontrant  la  présence  de  difformités  chez 
Tenfant  à  la  suite  d'impressions  de  la  mère  pendant  la  grossesse. 
Un  fait  du  D'  Bailey  dans  le  Médical  and  Surgical Reporter  de  mai 
1873  est  analogue  à  celui  relaté  par  Fauteur.  Dans  d'autres  cas, 
ce  sont  des  troubles  intellectuels  prolongés  chez  la  mère  qui  peu- 
vent agir  sur  la  conformation  de  Tenfant.  Une  observation  per- 
sonnelle de  Tauleur  en  est  un  exemple.  Une  mère  donna  nais- 
sance à  un  enfant  ayant  un  pied-bot  varus  équin  et  dont  le  mari 
s'était  fracturé  la  jambe  à  la  partie  inférieure  pendant  la  durée 
de  la  grossesse.  Elle  avait  été  vivement  impressionnée  par  l'as- 
pect du  pied  de  ce  dernier,  qui  était  tourné  en  dedans.  Le 
D'  Stedmann  a  réuni  deux  cents  cas  analogues,  parmi  les  auteurs, 
il  en  relate  les  principaux.  Des  faits  bien  établis  sont  ceux  des 
D"  Cricknay  {Brit,  Med,  Journ.,  mai  4886},  A.  Hess  (iôtd.,  sept. 
4877),  J.  Cargill  (novembre  4877),  John  Lulbock,  Gray,  ont  relaté 
des  cas  semblables  chez  des  animaux.  Certains  faits  sont  attribués 
par  les  auteurs  à  Thérédité  comme  dans  celui  présenté  par 
J.  Guérin  à  l'Académie  de  médecine,  tandis  que  le  D'  Stedmaa 
trouve  là  un  cas  s'accordant  avec  sa  thèse. 

L'auteur  hésite  à  attribuer  les  nœvi  materni  à  la  même  influence. 
11  doit  cependant  y  avoir  un  certain  point  de  vérité.  Mais  il  ne  faut 
pas  toutefois  mettre  sur  le  compte  des  impressions  de  la  mère 
toutes  les  taches  que  présentent  les  enfants  à  la  surface  du  corps. 
Des  cas  bien  curieux  dans  cet  ordre  d'idées  sont  ceux  relatés  par 
M.  de  Saint-Germain,  dans  sa  Chirurgie  orthopédique^  par  le 
D'  Taylor  {Philadelphia  médical  limes,  novembre  4876),  par  Tuke. 
Deux  objections  se  posent  :  la  première,  est  que  :  fréquemment 
les  mères  ont  des  impressions  auxquelles  ne  correspondent  pas 
les  difformités  reconnues  chez  les  enfants.  Mais,  dit  le  D'  Sted- 
man,  les  faits  négatifs  ne  peuvent  infirmer  un  grand  nombre  de 
faits  positifs.  La  seconde  présenlée  par  les  Allemands  repose  sur 
les  connaissances  du  développement  embryogénique.  Beaucoup 
de  déformations  supposent  un  arrêt  dans  la  formation,  antérieur 
à  rimpression  maternelle  incriminée.  Mais  pour  fauteur,  qui  ne 
veut  pas  voir  dans  toutes  les  déformations  congénitales,  Tiniluence 
intellectuelle  de  la  mère,  les  impressions  de  celle-ci  ne  sont  pas 
subites,  mais  souvent  continues  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long.  Comment  les  troubles  de  l'esprit  de  la  mère  agissent-ils  sur 
le  fœtus?  L'auteur  admet  avec  Dalton  que  la  circulation  placen- 
taire se  modifie  par  suite  de  l'action  nerveuse  agissant  sur  elle, 
et  que  par  là  la  circulation  fœtale  est  troublée.  La  connexion  est 
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si  inlime  enlre  la  mère  et  le  fœtus,  que  ce  que  ressent  l*un^  est 
transmis  à  Tautre.  Les  troubles  nerveux  chez  Tenfant  dont  la 
mère  a  reçu  quelque  impression  vive  ou  prolongée  pendant  sa 
grossesse  sont  fréquents.  Un  grand  nombre  de  faits  d'idiotie,  do 
convulsions,  de  paralysies,  de  chorée  semblent  concorder  avec 
l'opinion  de  Tauteur.  Ce  dernier  conclut  en  montrant  que  les  cel- 
lules nerveuses  de  la  mère  ont  une  action  sur  le  fœtus.  Mais 
toutes  les  impressions  maternelles  pendant  la  grossesse  ne  don* 
nent  pas  lieu,  heureusement  à  de:«  difformités  chez  l'enfant,  dans 
tous  les  cas. 

Le  D' Stedman  rencontrera  dans  la  thèse  qu'il  soutient  un  grand 
nombre  d'incrédules.  Pour  arriver  à  une  preuve  certaine,  il  fau- 
drait que  les  médecins  examinassent  avec  grand  soin-  tous  les 
faits  semblables,  dont  ils  peuvent  être  témoins.  La  réunion  de 
toutes  ces  observations  pourra  servir  à  établir  une  classification 
complète.  A.  Raoult. 

IV.  Analyse  et  critique  du  récit  de  M.  H. . .  peintre  de  portraits; 
par  W.-A.  Guy.  {The  Journal  of  Mental  Science^  juillet  4885.) 

Nous  devons  nous  borner  à  signaler  ce  travail,  car  pour  en 
rendre  Tanalyse  possible ,  il  faudrait  d'abord  reproduire  in 
extenso  le  récit  du  peintre  ,  récit  fort  long,  qui  a  été  publié  en 
1861  dans  un  recueil  dirigé  par  Charles  Dickens,  et  qui  paraît  être 
composé  en  partie  d'éléments  réels,  et  en  partie  d'éléments  sortis 
exclusivement  de  l'imagination  du  peintre.  H.  M.  C. 

V.  Un  cas  de  vélancolib  proponde  et  prolongée,  avec  tendance  au 
suicidk;  diarrhée  avec  fièvre;  guérison;  par  le  D^^  Carylb 
Johnstone.  (The  Journal  of  Mental  Science,  juillet  1885.) 

L'observation  que  l'auteur  relate  avec  détail,  porte  sur  une  femme 
de  quarante  ans.  sans  antécédents  héréditaires,  qui,  durant  près 
de  deux  ans ,  présenta  des  symptômes  très  accusés  de  mélancolie 
avec  tendance  au  suicide.  Le  cas  était  tel  qu'aucun  de  ceux  qui 
l'observaient  ne  se  serait  assurément  cru  autorisé  à  porter  un 
pronostic 7avorable  ;  néanmoins,  après  une  assez  forte  attaque  de 
diarrhée  avec  fièvre  (il  est  à  noter  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une 
lièvre  typhoïde),  son  état  mental  commença  à  s'améliorer,  et  fina- 
lement elle  aboutit  à  la  ^'uérison.  Cinq  mois  après  sa  sortie  de 
l'asile,  cette  guérison  s'était  maintenue,  et  sa  santé  physique  était 
aussi  satisfaisante  que  sa  santé  mentale.  L'affection  intercurrente 
a-t-elle  eu  ici  une  influence  sur  l'affection  mentale  ?  c'est  un  point 
sur  lequel  l'auteur  n'entend  pas  se  prononcer;  il  se  borne  à  re- 
later le  fait  tel  qu'il  a  été  observé.  R«  M.  C. 
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VI.  Un  CAS  d*IMBiciLLITé  AVEC  ANTÉCÉDENTS  HÉRÉOITAIEES  BIEN  ACCUSis  ; 

par  Fletcheb  BEACH.(rAe  Journal  of  Mental  Science ^}m\\ei  1885.) 

Tout  le  monde  sait  quel*  hérédité  joue  un  rôle  des  plus  impor- 
tants dans  la  production  de  l'imbécillité  ;  et  si  l'auteur  a  cru  devoir 
rapporter  cette  observation  c*est  qu'il  a  pu  dans  ce  cas  retrouver 
les  traces  de  cette  hérédité  dans  quatre  générations  successives. 

R.  M*  G* 

VU.  FOLIB  MORALE  OU  ÉMOTIONNELLE  ;  par  D.  HaCK  TuRB. 

{The  Journal  of  Mental  Science.) 

L*auteur  rapporte  plusieurs  observations  très  intéressantes, 
et  termine  son  travail  parles  conclusions  suivantes: 

i*  Les  cas  relatés  dans  le  c  The  Journal  of  Mental  Science  9  ainsi 
que  ceux  que  j'ai  relatés  dans  le  présent  mémoire  constituent  des 
exemples  d'un  état  cérébral  morbide ,  dans  lequel  les  symptômes 
mentaux  observés  sont  d*ordre  émotif  et  surtout  automatique 
bien  plutôt  qu'ils  n'appartiennent  à  la  catégorie  des  symptômes 
liés  à  la  cognition,  et  peuvent  être  rapportés  à  cette  forme  de 
trouble  mental  que  l'on  désigne  habituellement  sous  le  nom  de 
Folie  morale,  bien  que  les  sentiments  moraux  puissent  7  être 
exempts  de  toute  maladie. 

2*>  11  existe  plusieurs  variétés  de  cette  forme  de  folie  ;  mais  on 
peut  dire  d'une  façon  générale  que  les  degrés  les  plus  élevés  du 
développement  cérébral ,  ceux  que  met  en  jeu  l'exercice  du  con- 
trôle moral,  c'est-à-dire  c  les  plus  volontaires  »  de  Jackson ,  ainsi 
que  les  sentiments  «  altruistes  »  de  Spencer  ou  bien  sont  dans  un 
état  imparfait  d'évolution  depuis  la  naissance,  ou  bien,  tout  en 
ayant  subi  une  évolution  régulière  sont  devenus  malades  ou  plus 
ou  moins  incapables  de  fonctionnement ,  bien  que  les  fonctions 
intellectuelles  (dont  on  pourrait  penser  que  plusieurs  occupent 
un  degré  à  peu  près  aussi  élevé),  ne  soient  pas  sérieusement  affec- 
tées; le  résultat  de  cet  état  de  choses  c'est  que  Tesprit  du  malade 
ne  présente  que  ce  degré  inférieur  d'évolution  dans  lequel  les 
phénomènes  émotionnels  et  automatiques  se  donnent  carrière 
plus  librement  qu'à  l'état  normal. 

Z^  On  ne  peut  poser  aucune  règle  absolue  propre  à  différencier 
la  folie  morale  de  le  perversité  morale  ;  on  ne  peut  se  prononcer 
que  pour  chaque  cas  particulier  et  d'après  l'examen  du  siiget  :  ce 
sont  en  effet  les  antécédents,  l'éducation,  le  milieu,  la  situation 
sociale,  la  nature  de  certains  actes  et  la  manière  dont  ils  ont  été 
accomplis,  et  bien  d'autres  circonstances,  qui  peuvent  faire  légi- 
timement soupçonner  que  ces  actes  ont  été  soustraits  au  contrôle 
de  celui  qui  les  commettait.  Il  n'est  aucune  forme  de  folie  où  il 
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soit  aussi  indispensable  d'étudier  Tindividu ,  son  caractère  normal, 
son  organisation  et  ses  maladies  antérieures.  R.  M.  G. 

VIH.  Coup  d*œil  sur  la  foue  en  Espagne;  par  F.-A.  Jsllt. 
(The  Journal  of  Mental  Science,  juillet  1885.) 

Le  lecteur  qui  chercherait  dans  ce  travail  des  données  médicales 
ou  administratives  sur  la  folie  en  Espagne,  n'y  trouverait  que  le 
récit  d'une  visite  à  la  maison  de  santé  particulière  du  D'  José 
Esquerio,  à  Garabancel;  il  ne  se  plaindrait  pas  trop  pourtant,  le 
récit  étant  d*allure  vive  et  humoristique.  R.  M.  G. 
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Séance  du  30  avril  1888.  —  Présidence  de  M.  FALRÈt. 

Pria;  EsquiroL  —  Après  la  lecture  du  rapport  de  M.  Ruillard, 
le  président  ouvre  le  pli  cacheté  contenant  le  nom  du  candidat 
récompensé  et  proclamé  lauréat  M.  Ornaud  ,  interne  de  Sainte- 
Anne.  Une  mention  honorable  est  décernée  à  M.  Bartomeuf. 

Prix  Moreau  (de  Tours).  —  Sur  le  rapport  de  M.  Ghaslin  la  So* 
ciété  accorde  le  prix  Moreau  (de  Tours)  à  M.  Barri  pour  sa  thèse 
sur  l'Etat  de  la  mémoire  dans  les  vésanies.  Deux  mentions  hono- 
rables sont  aussi  décernées,  la  première  à  M.  Tacussel  (Essai  sur 
le  tabès  moteur)  et  la  seconde  à  M.  Aubry  (Contagion  du  meurtre). 

Prix  Aubanel,  —  Sur  le  rapport  de  M.  Séglas,  deux  sommes  de 
1,200  et  de  800  francs  sont  accordées  ,  la  première  à  M.  SoUier, 
interne  à  Bicôtre ,  et  la  seconde  à  M.  Legrain  ,  médecin  de  la  co- 
lonie de  Tasile  de  Vaucluse.  —  Le  soir  le  banquet  annuel  réu- 
nissait la  plupart  des  membres  de  la  Société  et  les  lauréats  de  la 
journée.  M.  B. 

Séance  du  28  mai  1888.  —  Présidknck  dk  M.  Cotaud. 

Du  délire  chronique  (suite).  —  M.  J.  Séglas.  Messieurs,  ce  n'est 
pas  sans  surprise  que  j'ai  lu  à  la  page  445  du  dernier  numéro  des 
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Annales  médico-psychologiques,  une  noie  additionnelle  de  M.  Ma- 
gnan*,  dans  laquelle  il  critique  vivement  deux  photographies  que 
j'avais  eu  l'honneur  de  vous  soumettre.  Ces  photographies  n'ayant 
pas  été  publiées,  je  me  crois  d'autant  plus  en  droit  de  répondre  à 
la  note  personnelle  de  M.  Magnan,  que  le  lecteur  pourrait  penser 
qu'elle  exprime  l'opinion  générale  de  la  société,  tandis  qu'au  con- 
traire, si  j'ai  bon  souvenir  de  quelques  interpellations  qui  se  sont 
produites  à  ce  propos,  l'opinion  de  la  plupart  de  nos  collègues 
était  d'accord  avec  la  mienne. 

Ces  deux  photographies  devaient  venir  à  Tappui  du  fait  que 
j'avais  énoncé  à  savoir  qu'une  malade  dont  je  donnais  l'obser- 
vation avait  a  le  front  fuyant,  le  vertex  relevé^  produisant  un 
certain  degré  d'acrocéphalie».  —  Or,  ce  qui  me  paraissait  visible 
sur  la  photographie  de  profil,  n'est  pour  M.  Magnan  que  «  le 
résultat  d'un  artifice,  la  tête  étant  fortement  fléchie,  l'occiput 
très  relevé,  si  bien  que  Taxe  antéro-postérieur  se  trouve  presque 
vertical.  Dans  cette  position  forcée  d'une  tête  dolichocéphale  à 
front  fuyant,  toute  la  région  postérieure  devient  saillante  ». 

D'abord,  cette  position  leyèrement  penchée  de  la  tête  n'est  pas  le 
résultat  d'un  artifice  :  et  elle  est  assez  naturelle  chez  une  malade 
en  proie  à  un  délire  de  caractère  mélancolique  ;  on  la  retrouve, 
bien  que  moins  apparente,  à  cause  de  la  pose  de  3/4,  dans  l'autre 
photographie,  où,  dit  M.  Magnan,  la  tête  est  laissée  libre,  dans 
sa  position  naturelle.  On  peut  d'ailleurs  essayer  de  déterminer  le 
degré  d'inclinaison  de  la  tête.  En  effet,  dans  la  photographie 
incriminée,  comme  dans  l'autre  d'ailleurs,  et  que  je  soumets  de 
nouveau  à  votre  examen,  vous  pouvez  voir,  Messieurs,  que  le  dia- 

*  Notre  ami,  M.  le  D'  J.  Séjjlas  nous  communique  la  note  suivante  : 
«  Dans  les  Archives  de  Neurologie^  celte  note  a  été  intercalée  après  coup 
dans  le  texte  même  no  45,  p.   452,  à  la  faveur  d'une  interruption  qu*on 
me  prête  cl  que  je  n'eusse  jamais  faite  dans  les  termes  où  elle  est  rédi- 
gée connne  on  pjut  s'en  convaincre  en  lisant  le  procès-verbal  officiel. 
(Ann.  méd,  psi/ch.,  7e  série,  t.  VI,  p.  445  et  455.)  D'ailleurs  il  me  semble 
difficile  que   le  lecteur  puisse  se  faire,  d'après  ce  compte  rendu  analy« 
tique  (les  Arcliives,  inie  opinion  exacte   de  toute  la  discussion,  mes  ob- 
servations n'y  fiîïurant  pas  et  ma  réponse  n'y  étant  qu'analysée,  tandis 
que  les  objections  do  M.  Ma«^nan  sont  reproduites  dans  leurs  moindres 
détails.  Quanta  la  discussion  (jui  a  suivi  ma  réponse,  on  en  tirera  aussi, 
je  crois,  une  tout  autre  impression,  si  au  lieu  du  résumé  de  M.  Briand, 
on  consulte  le  compte  rendu  officiel  des  Annales  médico-psychologiques 
(ibid.  p.  463^  Je  ne  citerai  que  ces  paroles  de  M.  Féré,  qui  ont  clos  la 
séance  :  «  Du  moment  que  M.  Majrnan  ne  conteste   pas  la  réalité   des 
faits  de  M.  Séglas,  je  retire  ma  proposition  (de  nonnner  une  commission).  » 
J.  S.  —  Cette  réclamation  est  motivée  par  ce  fait  que  le  rédacteur  du 
compte  rendu,   au    lieu   d'analyser    simplement   les   communications, 
a   rapporté  l'une  d'elles  in  extenso  et  que  l'autre  n'a  paru  que  résu- 
mée. 
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mètre  antéro-postérieur  qui  va  de  la  racine  du  nez  à  la  protubé- 
rance occipitale  externe,  se  trouve  sur  un  plan  sensiblement 
horizontal.  Or,  d'après  les  tableaux  donnés  par  M.  Topinard,  ce 
plan  forme,  au-dessous  du  plan  horizontal  de  Broca,  un  angle  de 
i 5^,88  en  moyenne.  Tel  serait  donc,  à  peu  de  chose  près,  le  degré 
d'inclinaison  de  la  tête  de  ma  malade  ;  il  y  a  entre  Tattitude  de 
ma  photographie  et  ce  que  dit  M.  Magnan,  qui  prétend  que  l'axe 
antéro-postérieur  se  trouve  presque  vertical,  toute  la  différence  qui 
sépare  un  angle  aigu  de  i5*,88  de  l'angle  droit  de  90®,  et  l'expres- 
sion presque  verticale,  très  élastique  d'ailleurs,  peut  se  traduire  ici 
plus  exactement  par  vertical  à  75*  près. 

D'ailleurs,  je  ne  comprends  pas  comment  l'inclinaison,  en  la 
supposant  aussi  exagérée  que  possible,  pourrait  faire  que  a  la 
région  postérieure  devienne  saillante  •.  Car  cette  inclinaison, 
quelle  qu'elle  soit,  ne  change  rien  aux  rapports  respectifs  des 
différents  diamètres. 

Or,  que  nous  donnent  ces  rapports? 

D'après  M.  Magnan,  la  simple  inspection  lui  dénoterait  une  tête 
dolichocéphale?  L*examen  même  des  premières  photographies, 
ainsi  que  d'une  nouvelle  où  la  tète  est  laissée  libre,  me  semble  au 
contraire  prouver  qu'il  n'y  a  pas  là  la  moindre  dolychocéphalie  ; 
mais  rien  n'est  d'ailleurs  plus  facile  que  de  s'en  assurer,  en 
calculant  l'indice  céphalique. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  maximum  est  168.  Le  diamètre 
transverse  maximum  oscille  entre  132  et  133.  Mais  je  prendrai  le 
premier  chiffre,  d'autant  plus  qu'il  m'est  défavorable.  En  appli- 
quant à  ces  diamètres  la  formule  de  Broca,  nous  avons  : 

__  DTmax.x  100  _  132x100  __ 
^'^-     DAF.max.      "       lôT""  '^'^^' 

Or,  d'après  la  classification  de  Broca,  la  malade  ne  serait  pas 
dolichocéphale,  pas  même  une  sous-dolichocéphale,  mais  son  indice 
la  classerait  parmi  les  mésaticéphales  dont  l'indice  céphalique  va 
de  77,78  à  80. 

M.  Magnan  veut-il   se   rapporter   à  d'autres  classifications,  le 
résultat  lui  sera  encore  plus  défavorable.  D'après  celles  de  Huxley, 
de  Thurnam,  deWelcker,  ma  malade  aurait  un  indice  céphalique 
de  sous-brachycéphale.  D'après  des  classifications  plus  nouvelles, 
en  particulier  celles   de  Ranke,  de   Kollmann,  de  Virchow,  de 
Flower,  de  Galori,  etc.,  l'indice  céphalique  nous  donnerait,  dans  le 
cas  actuel,  une  mésocéphale.  Enfin,  en  se  reportant  à  la  classiO- 
cation  la  plus  récente,  celle  de  M.  Topinard,  qui  adopte  comme 
médiane  77  (l'indice  maximum  de  la  dolichocéphalie  n*^' 
que  74),  notre  malade  rentrerait  dans  le  groupe  dei 
phales  (78  et  79),  voisin  de  celui  de  la  brachycéphaii 
commence  à  80. 
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Nous  n'avons  donc  pas  affaire  à  une  dolichocéphale.  Cependant, 
la  critique  même  de  M.  Maguan  implique  qu'il  y  a  un  diamètre 
crânien  plus  développé.  Mais  dans  quel  sens  7  Ce  n'est  pas  en 
largeur,  nous  aurions  une  brachycéphale  ;  ce  n'est  pas  en  lon- 
gueur, puisque  l'indice  céphalique  n'est  pas  celui  d'une  dolicho- 
céphale, alors  ce  serait  donc  en  hauteur;  et  nous  aurions  là  le 
certain  degré  d'acrocéphalie  que  j'ai  signalé,  adoptant  pour  ma 
part  la  distinction  établie  par  certains  anthropologistes  entre  les 
acrocéphales,  tôtes  à  front  fuyant,  élevées  en  arrière,  c'est  ainsi 
que  j'ai  d'ailleurs  déûni  ce  que  j'ai  observé,  chez  ma  malade,  et 
les  oxycéphales,  têtes  à  front  plus  ou  moins  droit  et  élevées  dans 
la  région  bregmatique. 

M.  Ball  s'excuse  de  prolonger  les  débats.  Je  croyais  dit-il,  au 
début  de  la  discussion,  que  M.  Magnac  avait  l'intention  de  rayer 
de  la  science  le  nom  de  Lasègue.  Aujourd'hui  les  partisans  du 
délire  chronique  se  défendent  de  vouloir  englober  dans  leur  des- 
cription tout  le  délire  des  persécutions  et  se  contentent  d'une 
province.  Est-ce  bien  nécessaire  ?  Leurs  arguments  ressemblent 
à  des  arguments  de  théologiens.  Comment  différencie-t-on  une 
maladie  en  pathologie  générale  ?  —  On  s'adresse  aux  lésions 
anatomiques^  avec  symptômes,  aux  causes.  Or,  ce  n'est  d'après 
aucune  de  ces  données  qu'on  s'appuie  pour  constituer  le  délire 
chronique.  Ne  trouvez-vous  pas  que  c'est  s'élayer  sur  une  base  bien 
fragile  que  d'établir  un  diagnostic  sur  la  terminaison  d'une  ma- 
ladie? On  ne  peut  édifier  la  construction  d'une  maladie  nouvelle 
sur  un  terrain  qui  demande  la  vie  d'un  homme  pour  être  par- 
couru. M.  Bail  termine  par  la  déclaration  des  principes  suivants  : 
io  le  délire  des  persécutions  a  été  créé  par  Lasègue  ;  —  2*  il  n'y 
a  pas  lieu  de  créer  de  classe  à  part  dans  le  délire  des  persécu- 
tions ;  — 3®  on  doit  bannir  de  la  science  les  mots  de  délire  chrO' 
nique, 

M.  PicHON  croit  que  les  divergences  entre  les  partisans  et  les 
adversaires  du  délire  chronique  sont  plus  apparentes  que  réelles. 
Faisant  appel  à  la  statistique  de  son  service  il  reconnaît  que 
dans  un  certain  nombre  de  cas  les  idées  de  persécutions  se  sont 
transformées  en  idées  ambitieuses,  mais  il  n'y  a  pas  de  règle  à 
cet  égard. 

M.  Ball.  —  Permettez-moi  d'exprimer  par  une  formule  ma  ma- 
nière de  voir  en  ce  qui  concerne  cette  transformation  :  «  Ni  ja- 
mais ni  toujours,  p 

M.  Falret.  —  Le  délire  ambitieux  corrélatif  au  délire  des  per^ 
sécutions  apparaît  de  trois  façons  différentes  :  soit  par  raisonne- 
ment syllogistique  ;  soit  brusquement  sans  raison  apparente  ; 
soit  enfln  à  la  suite  d'une  hallucination  de  l'ouïe.  Mais  il  arrive 
aussi,  comme  on  Ta  dit,  dans  la  discussion  que  certains  persécutés 
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ont  un  délire  ambitieux,  qu'ils  dissimulent  ou  plutôt  qu'ils  n'o- 
sent pas  avouer  et  dont  on  ne  s'aperçoit  qu'à  la  longue,  malgré 
leurs  fréquentations  quotidiennes. 

M.  Garnier  est  d'autant  mieux  de  Tavis  de  M.  Falret  qu'il  a  in- 
diqué dans  sa  thèse  ces  divers  modes  de  transformation. 

M.  Briand  rappelle  l'observation  d'un  persécuté  qu'il  a  suivi  et 
qui  brusquement  s'est  donné  pour  Napoléon,  à  la  suite  d'une  hal- 
lucination qui  Tavait  salué  de  ce  nom  et  qui  fut  pour  lui  une  vé- 
ritable révélation. 

M.  CoTARD  croit  surtout  à  TinQuence  de  Thallucination  dans  le 
développement  de  Tidée  ambitieuse,  car  souvent  le  malade  lutte 
contre  cette  idée  ambitieuse  et  repousse  tout  d'abord  les  titres 
nobiliaires  que  lui  attribuent  des  voix. 

Observations  de  délire  chronique,  —  M.  Lvolp  communique  une 
observation  de  délire  chronique  chez  une  femme  qu'il  a  observée  à 
Viliejuif.  La  maladie  a  débuté  en  1870  et  présente  une  période 
d'incubation  avec  anxiété  qui  s'accentuant  de  plus  en  plus  se 
complique  en  1878  d'idées  de  persécution.  En  4864  la  maladie 
commence  à  évoluer  vers  les  idées  ambitieuses  qui  finissent  au- 
jourd'hui par  effacer  en  grande  partie  le  délire  des  persécutions. 
Déjà  même  des  signes  non  équivoques  de  démence  prochaine  se 
manifestent. 

Il  semble,  dit  en  terminant  M.  Lvolf,  que  cette  observation  ré- 
pond en  tous  points  au  groupe  morbide  que  M.  Magnan  désigne 
du  nom  de  délire  chronique  à  évolution  progressive  et  en  pré- 
sente un  cas  type.  Marcel  Briand. 


Xll«  CONGRÈS  DES  NEUROLOGUES  ET  ALIÉNISTES 
DE  L'ALLEMAGNE  DU   SUD-OUEST* 


SESSION   DE   STRASBOURG 

Séance  du  ii  juin   1887. 

M.  le  premier  curateur,  professeur  Jolly  (de  Strasbourg)  ouvre 
la  séance  par  des  paroles  de  bienvenue.  Sur  sa  proposition,  M.  le 
professeur  Bœumler  (de  Fribourg)  est  choisi  comme  président  ; 
secrétaires  :  MM.  Laquer  (de  Francfort)  et  Kœppen  (de  Strasbourg). 

*Voy.  Archives  de  Neurologie,  XI"  Congrès,  tome  XV,  p.  123. 


86  SOCIETES  BAVANTES. 

M.  ScHULTzÊ  (de  Heidelberg).  Des  rapports  qui  existent  entre  la 
méningite  aigué  et  certains  troubles  de  Voûte  d'ordre  nerveux  qui, 
après  s'être  installés  rapidement  se  terminent  par  lasurdi-^utUé.— 
L'orateur  croit,  avec  Voltolini,  qu'il  n'est  pas  démontré  que  ce 
soit  d'habitude  la  méningite  cérébrospinale  épidémique  qai  cause 
ces  accidents.  Il  fait  remarquer  que  l'évolution  morbide  présente 
dans  Tespèce  une  ressemblance  frappante  avec  le  tableau  patho- 
logique qui  aboutit  à  la  poliomyélite  infantile  ou  (la  genèse  en 
est  probablement  la  môme)  à  la  polioencéphalite  de  l'enfance. 
Seulement,  au  lieu  d'une  paralysie  atrophique  ou  spas modique, 
elle  laisse  après  elle  de  la  surdité.  Prenons  pour  exemple  cette 
fillette  de  13  ans;  il  y  a  cinq  ans,  à  la  suite  de  céphalalgie,  Gëvre 
et  vomissements  survenus  subitement,  elle  était  atteinte  de  sur- 
dité suivie  de  mutisme.  Elle  vient  de  mourir  de  tuberculose,  ce 
qui  permet  de  pratiquer  Cautopsie  à  peu  de  distance  des  acci- 
dents. On  ne  constate  pas  de  lésions  méningitiques.  Il  est  vrai 
qu'on  ne  trouve  pas  non  plus  ces  foyers  bulbaires  semblables  aux 
altérations  de  la  poliomyélite.  Pas  d'atrophie  certaine  des  noyaux 
de  l'acoustique,  mais  bien  atrophie  partielle  et  très  marquée  des 
deux  troncs  du  nerf  auditif,  et  destruction  étendue  des  appareils 
terminaux  de  ce  nerf  dans  le  labyrinthe.  Les  limaçons  en  parti- 
culier étaient  complètement  comblés  par  du  tissu  conjonctif 
ostéoïde.  Conclusion,  Produits  ultimes  d'une  affection  labyrin- 
thique  très  accusée^  avec  atrophie  du  nerf  acoustique.  Dans  la 
poliomyélite  et  dans  l'encéphalite  infantiles,  il  est  des  plus  pro- 
bable qu'il  y  a  concurremment  atteinte,  quoique  peu  prononcée, 
des  méninges,  et  séjour  dans  le  liquide  cérébrospinal  de  la 
cause  pathogénétique  (parasitaire  ?);  par  conséquent,  on  peut 
expliquer  l'affection  labyrintique  par  la  pénétration  de  la  cause 
nocive  le  long  de  l'acoustique  dans  le  labyrinthe.  A  côté  de  cela, 
on  ne  paraît  pas  avoir  observé  souvent  de  concomitance  entre 
rencéphalitc  ou  la  poliomyélite  et  l'otite  interne.  Les  recherches 
de  Steinbrûgge  ont  simplement  mis  en  évidence,  dans  le  cas  de 
méningite  suppurce,  lapropagation  de  l'inflammation  parl'acous- 
tique  au  labyrinthe  et  la  destruction  consécutive  complète  des 
terminaisons  nerveuses  en  cet  organe.  Mais  on  n'est  pas  encore 
autorisé  à  considérer  les  cas  de  méningite  sporadique  commodes 
cas  isolés  de  rigidité  de  la  nuque  épidémique. 

M.  GoLTz  (de  Strasbourg)  Des  conséquences  de  la  section  dupédon- 
cule  cérébral  avec  présentation  de  pièces  et  de  patients,  —  Le  maître, 
a  pu,  après  avoir  complètement  séparé  par  la  section  un  pédoncule 
cérébral  du  cerveau,  conserver  des  chiens  en  vie  pendant  plusieurs 
mois.  Voici,  comme  preuves  l'encéphale  d'un  chien  qui  avait  subi 
cotte  opération,  et,  parallèlement,  un  animal  vivant  mutilé  de 
cette  façon,  il  y  a  trois  mois  et  demi.  Ce  dernier  présente  exacte- 
ment les  mômes  phénomènes  que  ceux  que  Ton  observait  chez 
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celui  dont  od  a  l'encéphale  sous  les  yeux.  Abandonné  à  lui-môme, 
le  chien  dont  on  a  par  la  section  séparé  du  cerveau  le  pédoncule 
cérébral  gauche,  exécute  de  fréquents  mouvements  de  manège  ver? 
la  gauche;  ce  ne  sont   pas  là  des  mouvements  irrésistibles^  car 
ranimai  peut  parfailement  parcourir  un  chemin  étendu  en  ligne 
droite  ;  il  est  rare  qu'il  exécute  des  mouvements  de  manèj:e  vers 
la  droite.  Si  on  le  fait  sauter,  il  sautera  trop  à  gauche  en  déviant 
ainsi  du  morceau  de  viande  présenté,  il  peut  se  dresser  sur  ses 
pattes  d.e  derrière,  marcher,  courir  à  peu  près  comme  un  chien 
normal.  11  meut,  il  est  vrai,  un  peu  plus  lourdement  les  membres 
du  côté  droit  que  ceux  du  côté  gauche,  mais  il  est  capable  de  se 
servir  d'un  seul  de  ces  menbres  quand  Tacte  n'en  exige  qu'un  ; 
il  Ièv(?ra  par  exemple  la  patte  de  derrière  droite  pour  pisser,  tout 
comme  un  chien  normal,  saisira  un  morceau  de  viande  avec  la 
patte  antérieure  droite  si  on  lui  a  attaché  la  patte  gauche  préala- 
blement. Il  aboie  comme  un  autre,  et  témoi^'ne  son  affection  par 
des  mouvements  de  la  queue  tout  à  fait  symétriques.  Donc  aucune 
espèce  de  paralysie.  Pas  d'ancsthésie  ;  le  tact  est  simplement  un 
peu  émoussé  à  droite,  notamment  à  la  pression.  Dans  les  quelques 
semaines  qui  succèdent  à  l'opération,  mydriase  gauche  avec  im- 
mobilité de  la  pupille  à  la  lumière  ;  graduellement  cette  pupille 
est  rentrée  dans  l'ordre.  Mais    hémiopie;  il   fait  de  préférence 
attention  aux  images  qui  se  peignent  sur  les  moitiés  droites  de 
ses  rétines  :  affaiblissement  de  la  perceptiofi  des  moitiés  gauches. 
Par  comparaison,  voici  un  autre  chien  vivant  auquel,  il  y  ajuste  un 
an,  il  a  enlevé  l' hémispfyJre  cérébral  gauche.  On  peut  se  convaincre 
de  l'énorme  perte  de  sub.-tance,  en  palpant  son  crâne  X;  ainsi,  au 
niveau  de  la  lacune  osseuse  qui  porte  sur  toute  la  moitié  gauche 
du  crâne,  on  arrive,  en  déprimant  la  peau,  jusque   sur  la  base 
du  crâne  dont  on  touche  les  saillies.  Eh  bien  !  l'allure  de  ce  chien 
est  exactement  semblable  à  celle  de  celui  chez  lequel  on  avait 
sectionné  le  pédoncule  cérébral  du  môme  côté.  L'animal  qui  n*a 
plus  d'hémisphère  gauche  ne  présente  non  plus  ni  paralysie  ni 
parésie  musculaire,  ni  anesthésie.  Qu'on  lui  serre  et  comprime 
violemment  les  pattes  à  droite,  il  hurlera.  Intégrité  complète  des 
mouvements  locomoteurs.  Aucune  propension  aux   mouvements 
de  manège.   L'œil  le  plus  exercé  ne  saurait  saisir,  quand  il  court 
de  côté  et  d'autre,  de  dillérence  dans  la  façon  dont  il  se  sert  des 
membres  des  deux  côtés.   11  peut  aussi,  quand  les  circonstances 
l'exigent,  se  servir  de  sa  patte  antérieure  droite  comme  d  une  main. 
Il  a  également  de  Thémiopie  :  perception  émoussée  de  la  moitié 
gauche  du  champ  visuel.  Pour  compléter  la  démonstration,  tuons- 
le.  Voilà  ce  qu'il  présente.  Il  ne  reste  de  l'ensemble  des  circonvo- 
lutions cérébrales  gauches  qu'un  lambeau  tout  petit  qui  appar- 
tient à  la  base  du  lobe  occipital.  Les  ganglions  profonds  ont  àubi 
une  destruction  inattendue;  le  corps  strié  gauche  est  réduit  à  une 
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bandelette  étroite,  la  coache  optique  gauche  consiste  en  un  mor- 
ceau assez  gros  sur  lequel  repose  un  bout  de  la  corne  d'Ammon 
du  même  côté.  Tel  est  Tétat  de  ces  restes  que  les  anatomîstes  les 
plus  compétents  doutent  que,  pendant  la  vie,  le  corps  strié  ou  la 
couche  optique  aient  pu  a^ir. 

Il  n'est  donc  pas  forcé  qu*un  chien  privé  de  la  moitié  da  cer- 
veau présente  de  la  paralysie  ou  des  troubles  de  la  sensibilité 
nulle  part.  Chaque  pédoncule  cérébral  doit  renfermer  les  tractns 
moteurs  et  sensitifs  nécessaires  à  la  totalité  du  corps.  Chaque 
hémisphère  peut  remplacer  son  collègue,  comme  an  rein  rem- 
place l'autre  et  à  un  point  surprenant. 

Discussion,  —  M.  Hitzig.  Il  doit  y  avoir  forcément  entre  la  patho- 
logie humaine  etla  pathologie  canine,  des  contrastes  qui  expliquent 
les  particularités  des  expériences  de  M.  Goltz.  Les  objections  dé- 
taillées que  comportent  les  pièces  et  la  démonstration  physiolo- 
gique présentée  seront  mieux  placées  ailleurs. 

M.  HiTziG  (de  Halle).  De  la  myopathie  connue  sous  le  nom  de  myo- 
pathie juvénile,  —  En  présentant  une  collection  de  photographies 
de  malades  ayant  été  affectés  d'atrophie  musculaire  progressive 
(formes  musculaires),  l'orateur  décrit  en  détail  un  cas  de  dystro- 
phie  juvénile  (type  de  Erb)  à  genre  scapulo-huméral.  Maladie  exis- 
tant depuis  quelques  mois  :  hypertrophie  et  parésie  des  muscles, 
dont  aucun  n'est  atrophié.  On  a  excisé  un  petit  morceau  du  biceps 
droit  et  l'on  y  a  trouvé  au  microscope  une  colossale  hypertrophie 
des  fibres  :  d*aucunes  après  durcissement  atteignent  jusqu'à 
25 f&  ;  nulle  d'entre  elles  n'est  atrophiée; conservation  de  la  stria- 
tion  tranversalc;  propcnsionàlastriation longitudinale; formation 
de  vacuoles  sur  un  certain  nombre  d'entre  elles;  multiplication 
des  noyaux  du  sarcolemme  et  du  périmysium  interne,  nombreux 
noyaux  centraux  ;  prolifération  du  tissu  conjonclif  faiblement 
marquée,  pas  trace  de  dégénérescence  ni  de  surcharge  graisseuse. 
Ainsi,  à  un  stade  si  récent,  hypertrophie.  11  est  donc  très  pro- 
bable que  l'hypertrophie  des  fibres  est  la  période  prodromique  de 
l'atrophie. 

Discussion,  MM.  Kussmaul,  Bœumler,  Schultze. 

M.  RuMPF  (de  Bonn).  Contribution  à  la  question  de  l'intoxication 
chronique  par  la  syphilis,  avec  pièces  anatomiques  de  syphilis  du 
système  nerveux.  —  On  sait  que  Struempell  croit*  que  paralysie 
générale  et  tabès  dorsal  sont  deux  maladies  produites  par  des 
poisons  chimiques  qui  se  développent  après  infection  de  l'écono- 
mie. Ces  poisons  doivent  alors  conduire  à  la  dégénérescence  des 
divers  systèmes  de  fibres.  Tel  n'est  pas  l'avis  de  M.  Rumpf.  Prenons 
la  paralysie  générale.  Les  pièces  anatomiques  recueilliespar  l'ora- 

Voy.  Archives  de  Neurologie,  t.  XIV,  p.  410. 
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leur  ]ui  ont  montré  que  c'est  une  lésion  du  système  vascalaire 
et  non  la  dégénérescence  primitive  des  tractus  nerveux  qui  fait  les 
frais  du  processus  anatomopathologiquc.  En  ce  qui  concerne  le 
labes  dorsal,  la  dégénérescence  des  faisceaux  cunéiformes  n'est 
pas  primitive,  n'est  pas  primitivement  produite  par  des  poisons  ; 
elle  est  secondaire,  secondairement  produite  par  d'autres  espèces 
de  processus  anatomopalhologiques.  Sans  doute  on  peut  taxer 
celte  manière  de  voir  d'hypothétique,  parce  que  les  altérations 
vasculaires  du  labes,  que  Torateur  a  décrites  le  premier,  n'ap- 
partiennent pas  en  propre  à  ce  tabès,  et  se  montrent  également 
dans  les  dégénérescences  secondaires.  Mais  l'opinion  de  Struem- 
pell  est  aussi  hypothétique  ;  on  peut  lui  opposer  que,  quand, 
comme  Ta  observé  Rumpf,  il  se  produit  dans  le  cours  du  tabès 
de  nouvelles  poussées  syphilitiques  à  la  peau  et  sur  les  muqueuses, 
elles  n'exercent  sur  l'évolution  du  tabès  aucune  action  défavorable, 
ce  qui  devrait  ôlre,  si  les  toxines  engendrées  en  divers  foyers 
étaient  génératrices  du  tabès. 

Discussion. —  M.  FuerstiNer.  Dans  la  plupart  des  cas  de  démence 
paralytique,  on  ne  rencontre  pas  de  dégénérescence  des  cordons 
postérieurs.  Les  lésions  cérébrales  du  tabès  sont  d'une  autre  es- 
pèce que  celles  de  la  paralysie  générale.  Les  altérations  que  l'on 
qualifie  de  spécifiques  se  rencontrent  aussi  dans  les  encéphales 
d'individus  non  syphilitiques  ;  et  là  où  il  y  avait  certainement 
syphilis  on  rencontre  souvent  des  vaisseaux  ayant  conservé  leur 
délicatesse.  Par  les  rotations  expérimentales  *  on  peut  provoquer 
des  altérations  semblables  à  celles  de  la  paralysie  générale. 

M.  Rumpf.  Quatre-vingts  pour  cent  des  paralytiques  généraux 
sont  syphilitiques.  Chez  eux  on  trouve  des  hommes  qui  sont  indu- 
bilablemenl  syphilitiques.  —  M.  Fuerstner.  Il  est  très  rare  qu'on 
trouve  des  gommes  ;  sa  proportion  n'est  pas  celle  de  Rumpf.  — 
M.  ScHULTZE.  Les  altérations  de  la  paralysie  générale  ne  sont  pas 
syphilitiques.  Il  n'existe  aucune  contradiction  entre  une  lésion  or« 
ganique  produite  par  un  poison  et  une  lésion  organique  produite 
par  un  parasite.  —  M.  de  Recklinghausen.  Existait-il  d'autres  al- 
térations syphilitiques  ?  —  M.  Rumpf.  Il  y  avait  eu  antérieurement 
symptômes  cliniques  de  syphilis.  — M.  de  Recklinghausen.  Il  existe 
de  bons  caractères  des  syphilomes.  11  est  douteux  que  les  prépa- 
rations de  Rumpf  en  soient. 

M.  FuKRSTNER  (de  Heidelberg).  Des  altérations  provoquées  expéri' 
mentalement  sur  les  nei'fs  optiques  par  la  rotation  forcée,  — En  conti- 
nuant les  expériences  qu'il  a  commencées  et  instituées,  en  soumettant 
pendant  un  temps  assez  prolongé  le  cerveau  des  animaux  à  la 
force  centrifuge  par  une  rotation  forcée,  voici  les    altérations 

*  Voy.  Archive»  de  NeuroL,  l.  IX,  p.  433. 
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ocalaircs  qu'il  a  produites  chez  des  chiens  après  une  rotation  de 
dix  minâtes  (tète  fixée  au  bord  de  la  table  qui  tourne). 

Symptomatologie.  —  Proéminence  des  globes  oculaires  qui  aug- 
mentent de  consistance  ;  dilatation  maxima  des  pupilles.  Puis  la 
dilatation  diminue  graduellement,  mais  moins  vite  du  côté  corres- 
pondant à  la  direction  de  la  rotation,  de  sorte  que,  pendsmt  long- 
temps, il  y  a  inégalité  pupillaire,  la  pupille  du  côté  vers  lequel 
ranimai  tourne,  demeurant  plus  large.  Plus  lard>  le  rapport  est 
exactement  inverse.  Enfin  injection  vive  des  yeux,  épanchements 
sanguins  dans  la  conjonctive  oculaire  et  palpébraie;  tuméfaction 
de  la  muqueuse,  sécrétion  séreuse  ou  purulente.  Accidents  bila- 
téraux, mais  notablement  plus  accentués  du  côté  correspondant 
à  la  direction  de  la  rotation. 

A  l'ophUialmoscopCf  dilatation,  d'abord  passagère,  des  veines; 
peu  à  peu  cette  dilatation  s'implante  et  devient  continue.  Ces 
vaisseaux,  remplis  d'une  colonne  san^'uine  large,  rouge  sombre, 
deviennent  graduellement  très  tortueux.  Artères  peu  dilatées, 
finissant  par  présenter  sur  le  bord  de  la  papille  des  différences 
de  niveau  très  nettes,  et  s'infléchissant.  Légère  décoloration  de  la 
papille,  de  la  périphérie  au  centre.  Du  reste,  jamais  d'hémorrha- 
gies,  pas  de  troubles  visuels,  à  raison  de  l'état  anatomopatholo- 
gique  et  de  la  durée  relativement  courte  de  Texpérience.  Accidents 
bilatéraux  nolablement  plus  forts  du  côté  correspondant  à  la 
direction  de  la  rotation. 

Anatomifi  pathologique.  —  Gaiae  du  nerf  optique  franchement 
épaissie.  Epanchement  sanguin  et  séreux  dans  cette  gaine.  Agglo- 
mération de  cellules,  périnévrile,  gonflement  ampullaire  de  la 
gaine  à  rentrée  du  nerf.  Opalinités  sans  uniformité  sur  toute  la 
circonférence,  mais  fréquemment  surtout  marquées  en  des  points 
circonscrits.  On  trouve  sur  le  nerf,  des  vaisseaux  très  scléreux, 
surtout  les  grosses  veines;  il  n'y  a  pas  de  prolifération  cellulaire 
ou  nucléaire,  mais  les  petits  vaisseaux  sont  souvent  bordés  de 
petits  éléments  cellulaires,  pas  d'accroissement  notable  du  tissu 
conjonctif  vecteur  des  vaisseaux.  Hypertrophie  nette  et  dilatation 
des  éléments  conjonctifs  qui,  généralement,  occupent  le  centre 
des  segments  du  nerf  optique,  ainsi  que  des  corpuscules  iym- 
phoïdes  et  de  la  névroglie.  Atrophie  d'une  partie  des  fibres,  ner- 
veuses, surtout  dans  une  zone  périphérique  qui  correspond  à  l'al- 
tération la  plusfortedelagaine.  D'ailleurs,  le  restedu  nerf  présente 
également  de  nombreuses  fibres  atrophiées  à  des  stades  trèsdivers 
de  la  dégénérescence  qui  est  la  plus  forte  en  une  portion  presque 
centrale.  Ces  altérations  tiennent  aux  perturbations  qui  se  passent 
dans  la  gaine  et  les  vaisseaux  du  nerf;  ces  perturbations  sont 
elles-mêmes  dues  à  l'augmentation  de  la  pression  cérébrale. 
Pièces  à  l'appui. 

D'autres  préparations  montrent  en  outre,  les  premiers  stades 
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d'altéralion  de  la  moelle  épinière  chez  les  mômes  animaux.  On  y 
voit  que  la  névroglie  est  tuméfiée,  qu'il  existe  un  nombre  exces- 
sivement marqué  de  petites  fibres  nerveuses,  que  la  myéline  a 
subi  la  décomposition  moléculaire.  Les  nerfs  ayant  été  comprimés 
comme  le  montre  la  diminution  de  leur  volume,  toute  cette  série 
de  troubles  de  nutrition  s'est  effectuée  et  les  éléments  se  sont 
détruits.  Pas  de  lésions  vasculaires,  pas  d'hypérémie,  pas  de  pro- 
lifération nucléaire. 

Le  mémoire  sera  publié  en  détail  plus  tard*. 

M.  Immermann  (de  Bâle).  Un  cas  d'amaurose  par  épuisement,  à 
évolution  courte,  suraiguè,  par  suite  de  circonstances  toutes  particu- 
lières. —  Jeune  garçon  de  quatorze  ans  et  demi,  travaillant  dans 
une  fabrique  de  briques.  Au  milieu  de  mars,  accidents  typhoïdes 
avec  cécité  complète.  Voici  son  histoire  :  au  début  de  mars^ 
malaise  et  accidents  abdominaux  (constipation,  borborygmes). 
Il  prend  calomel  et  jalap  qui  pendant  deux  jours  lui  occasionent 
une  forte  diarrhée.  Croyant  avoir  un  tœnia,  il  s'ingurgite,  deux 
jours  après,  dix  grammes  d'extrait  éthéré  de  fougère  mâle.  Nou- 
velle diarrhée  extrêmement  intense,  violentes  nausées,  prostra- 
tion. Pendant  la  nuit,  brutalement,  amaurose  totale.  Sur  ces 
entrefaites,  les  accidents  de  la  fièvre  typhoïde  s'affirment.  Le 
typhus  est  cependant  léger,  car  il  se  manifeste  bientôt  une  apy- 
rexie  de  six  jours.  Puis  récidive  d'accidents  de  moyenne  gravité, 
enfin  guérison  au  commencement  d'avril  et  convalescence  rapide. 
Mais  Tamaurose  a  persisté.  Depuis  son  début,  jusqu'à  maintenant, 
absence  absolue  de  toute  perception  visuelle  objective.  L'oph- 
thalmoscope  ne  révélait  jusqu'au  commencement  de  mai  aucune 
anomalie  en  dehors  d'une  étroitesse  marquée  des  vaisseaux  du 
fond  de  Tœil,  notamment  des  artères.  Intégrité  des  mouvements 
associés  des  yeux,  pas  de  strabisme,  mydriase  maxima  bilatérale. 
Jusqu'à  la  fin  d'avril,  les  pupilles  ne  réagissent  pas  à  la  lumière, 
mais  se  contractent  vigoureusement  sous  l'influence  des  instilla- 
tions d'ésérine.  Intégrité  parfaite  des  autres  sens  et  de  la  motiiité. 
A  fln  avril,  la  cécité  n'ayant  pas  bougé,  les  pupilles  deviennent  de 
temps  à  autre  sensibles  à  la  lumière,  mais  leur  réaction  est 
purement  clonique  et  non  tonique;  finalement  elles  redeviennent 
inertes  et  demeurent  inertes.  Enfin,  dès  le  début  de  mai,  atrophie 
bilatérale  du  nerf  optique  qui  s'accentue  de  plus  en  plus.  —  L'alter- 
native de  la  réaction  pupillaire,  permettent,  de  concert  avec  les 
autres  symptômes,  d'exclure  l'idée  d'une  affection  intra-crânienne 
en  foyer,  par  exemple  chiasmatique,  et  de  conclure  à  une  affec- 
tion de  l'appareil  nerveux  optique  qui  au  début  a  été  seulement 
fonctionnelle.  La  brutalité  des  accidents,  leur  persistance,  la  dégé- 
nérescence consécutive  du    nerf  optique,  rappellent  l'amaurose 

*  Nous  l'analyserons  plus  amplement  alors  s'il  y  a  lieu. 
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assez  fréquente,  qui  succède  aux  grandes  pertes  de  sang.  L'épui- 
sement du  malade  était  semblable  à  Tépuisement  par  hémorrha- 
gie,  à  raison  et  de  l'intoxication  et  de  Tinanition,  et  de  la  déper- 
dition séreuse;  il  était  d'ailleurs  auparavant  chl oro-anémique, 
ainsi  qu'en  témoignent  son  habitus  grêle  et  Tétroitesse  des  vais- 
seaux du  fond  de  l'œil.  Quant  à  l'infection  ou  la  toxhemie,  en 
elle-même  elle  n'y  est  pour  rien  dans  l'espèce. 

M.  Stein  (de  Francfort)  présente  :  i^  Un  rhéostat  en  graphite] 
2®  une  machine  destinée  à  produire  Vélectricité  par  influence, 
machine  transportable,  pour  usage  électrothérapique.  Cette  machine 
se  compose  de  deux  cylindres  en  caoutchouc  durci,  enfoncés  l'un 
dans  l'autre,  ouverts  aux  deux  bouts  ou  fermés  d'un  côté,  qui 
sont  revêtus  d'une  mince  lamelle  métallique  placée,  l'une  sur  la 
face  externe  du  cylindre  extérieur,  l'autre  en  dedans  du  cylindre 
intérieur.  Les  deux  cylindres  tournent  en  sens  inverse  en  même 
temps.  Sur  chaque  revêtement  métallique  interne  et  externe  frot- 
tent deux  petits  pinceaux  en  métal.  Deux  petits  bâtons  métalliques 
fourchus  embrassent  par  la  moitié  de  leurs  dents  la  partie  externe 
par  l'autre  moitié,  la  partie  interne  des  cylindres;  les  deux  four- 
chettes munies  de  pointes  aspiratrices  conduisent  l'électricité  à  des 
conducteurs  pourvus  de  sphères  de  grosseurs  différentes.  De  là 
l'électricité  est  transmise  de  diverses  façons,  selon  le  but  que  Ton 
se  propose.  La  machine  peut  être  mue  à  la  main  ou  à  l'aide  d'un  petit 
moteur  électrique.  Une  machine  dont  le  cylindre  extérieur  mesure 
25  centimètres  de  diamètre  et  40  centimètres  de  long  fournit  des 
étincelles  de  7  à  9  centimètres.  Pour  un  cylindre  extérieur  de 
15  centimètres  de  diamètre  et  de  4  centimètres  de  long,  on  a  des 
étincelles  de  3  à  4  centimètres.  L'instrument  n'est  pas  sensible  aux 
influences  atmosphériques,  n*exige  aucun  soin.  Il  est  toujours 
identique  à  lui-même  et  sufQt  par  conséquent  aux  usages  électro- 
thérapiques.  Construit  par  Rich.  Blœnsdorfde  Francfort. 

M.  DE  Mering.  D'un  nouvel  agent  médicamenteux  hypnotique.  — 
Hydrate  d'amylène  ou  a\coo\  amylique  tertiaire.  Densité  ■—  0,8.  Dif- 
ficilement soluble  dans  l'eau.  Soluble  en  toutes  proportions  dans 
l'alcool.  Expérimenté  chez  les  animaux  à  sang  chaud  et  froid 
avant  d'être  administré  à  l'homme.  Soixante  observations.  Deux 
cent  cinquante  administrations.  Notammentchez  trois  aliénés  para- 
lytiques généraux  et  mélancoliques,  dans  l'insommie  nerveuse,  et 
dans  quelques  cas  de  maladies  infectieuses.  Doses  :  4  à  5  grammes. 
Le  sommeil  dure  six  à  huit  heures  sans  inconvénients.  Goût  plus 
agréable  que  celui  de  la  paraldéhyde. 

Formule  :  Hydrate  d'amylène 4  gr. 

Eau  distillée 40  gr. 

Extrait  de  réglisse 4  gr. 

Agitez. 
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Discussion  : 
M.  JoLLT  l'a  aussi  expérimenté  et  est  arrivé  aux  mômes  résul- 
tats. Médicament  recommandé  pour  la  pratique  psychiatrique. 

Séance  du  \  2  juin  1887. 

Sur  la  proposition  de  M.  Bœumler,  la  présidence  est  confiée  à 
M.  FuERSTNER.  La  réunion  de  Tan  prochain,  aura  lieu  à  Fribourg. 
On  désigne  comme  curateurs  MM.  Emminghaus  (de  Fribourg}  et 
Franz  Fischer  (dllienau). 

M.  JoLLT  procède  à  la  description  des  locaux,  installations  et 
agencements  de  la  nouvelle  clinique  psychiatrique  dans  la  salle  de 
cours  dans  laquelle  a  lieu  la  séance  actuelle.  Un  plan  de  situation 
le  guide.  Puis  le  congrès  visite  lui-même  la  nouvelle  construction 
et  ses  installations. 

M.  Kast  (de  Fribourg).  Des  atrophies  musculaires  aiguës  simples. 
—  Ce  sont  les  auteurs  français  qui  ont  mis  en  relief  les  formes  de 
latrophie  musculaire  simple  consécutive  aux  arthrites,  fractures, 
etc..  Tout  récemment  M.  Charcot  a  appelé  Tattention  sur  elles. 
En  Allemagne,  l'important  travail  de  Lûcke  a  éclairé  ces  faits 
d'un  nouveau  jour;  d'après  lui,  la  contusion  de  la  substance  mus- 
culaire est  appréciée  à  sa  juste  valeur.  Mais  en  dehors  des  expé- 
riences de  Yaltat  sur  les  animaux,  il  n'existe  pas  de  documents 
anatomiques  sur  la  question.  En  commun  avec  K.  Middeldorpf, 
M.  Kast  s'est  efforcé  à  la  clinique  chirurgicale  de  Fribourg  d'exa- 
miner des  cas  récents  ;  il  s'agissait,  dans  l'espèce,  soit  d'épanché- 
ments  aigus  dans  Farticulation  du  genou,  soit  de  contusion  du 
triceps  fémoral,  à  la  suite  desquels  on  put  suivre  le  développe- 
ment de  l'atrophie.  On  eut  cliniquement  affaire  à  une  flaccidité 
très  accusée  (généralement  sans  notable  parésie),  avec  diminution 
quantitative  très  marquée  de  l'excitabilité  aux  deux  espèces  de 
courants  électriques,  diminution  fréquemment  hors  de  proportion 
avec  la  diminution  de  volume  de  l'appareil  musculaire;  mais  on 
ne  retrouva  pas  l'exagération  du  réflexe  patellaire  signalée 
comme  constante  par  M.  Charcot.  En  revanche,  dans  quelques  cas, 
ce  réflexe  avait  diminué  du  côté  malade.  On  réséqua  des  mor- 
ceaux de  muscles  tant  aux  malades  présentant  des  épanchements 
récents  dans  l'articulation  du  genou  qu'à  ceux  qui  avaient  subi 
une  contusion  violente,  à  la  période  d'atrophie  survenue  d'ail- 
leurs rapidement,  surtout  à  la  suite  de  contusions  (rupture  du 
tendon  patellaire);  l'examen  microscopique  ne  permit  pas  de 
découvrir  d'altérations  inflammatoires.  Les  deux  professeurs  ont 
pratiqué  des  expériences  sur  des  animaux  (lapins)  soit  pour  con- 
trôler celles  de  Yaltat,  soit  pour  suivre  de  près  les  indications  de 
Lûcke  en  étudiant  Tinfluence  de  Tinflammation  articulaire  (ii^ec- 
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lions  d'huile  de  croton  à  1/5,  de  teinture  d'iode,  etc.)  et  eelle  de 
la  lésion  directe  du  muscle  (marteliement  de  portions  de  mascles 
plus  ou  moins  circonscrites).  On  obtint  dans  tous  ces  casonefiacci- 
dité  très  accusée  ;  Texcitabilité  diminua  dans  le  système  musca- 
laire^  il  survint  une  atrophie  rapide,  surtout  prompte  et  rapide 
dans  la  contusion  musculaire.  Pas  plus  que  chez  les  malades,  il  ne 
se  produisit  d'accidents  intlammatoires  progressifs.  Ce  mémoire 
sera  publié  en  détail  '. 

M.  Kast.  Présentation  de  névropathes,  —  Une  fillette  de  dix  ans 
présente  dès  sa  naissance  des  mouvements  bilatéraux  dans  les 
quatre  extrémités,  aux  mains,  aux  pieds,  aux  doigts,  aux  orteils. 
C'est  de  l*athétose  affectant  la  modalité  classique;  ils  passent  aassi 
facilement  à  l'élat  tonique;  on  trouve  souvent  les  pieds  immobi- 
lisés pendant  un  assez  long  temps  en  situation  varus-éqoin.  loi 
malade,  très  intelligente,  peut  utiliser  ses  doigts  pour  écrire  et 
exécuter  des  travaux  manuels  de  femme.  Elle  a  appris  à  mareher 
à  l'âge  de  cinq  ans;  mais,  dans  ces  derniers  temps,  son  pied  bot 
intermittent  paraît  avoir  nui  à  sa  marche.  Il  s'agit  en  somme 
d'une  affection  autonome,  car  on  ne  trouve  aucun  autre  accident 
névropathique.  Les  contractures  qui  se  produisent  ne  dépendent 
pas  de  la  paralysie  des  muscles  antagonistes;  elles  sont  l'expres- 
sion de  Talhélose.  —  Une  jeune  fille  adulte  est  atteinte,  depuis  une 
fièvre  typhoïde  grave  (phénomènes  fébriles  ayant  duré  quarante 
jours  ;  accidents  étendus  du  décubitus) ,  de  contractures  et  atrophies 
dans  les  deux  jambes.  Ces  membres  ont  d'abord  été  le  siège  de 
violentes  douleurs  auxquelles  succéda  l'immobilisation  par  con- 
tracture; ici  aussi,  pied  bot  équin.  L'excitabilité  électrique  des 
muscles  et  des  nerfs  des  jambes  a  disparu;  à  la  cuisse,  elle  a  sim- 
plement diminué;  conservation  des  réflexes  et  de  la  sensibilité. 
C'est  une  contracture  myopathique  d*origine  ischémique.  Il  est  pos- 
sible que,  vu  rétat  d'anémie  générale,  la  contracture  ait  été  pro- 
duite par  un  trouble  dans  l'irrigation  sanguine  des  jambes;  on 
voit  facilement  survenir  ces  accidents  dans  la  convalescence  de  la 
fièvre  typhoïde,  quand  les  membres  ont  subi  une  mauvaise  posi- 
tion. Ne  laissez  [)as  trop  longtemps  vos  malades  dans  le  repos  au 
lit  horizoïUal. 

Discussion  : 

M.  Bœumler  traite  une  jeune  fille  qui  appartient  à  la  même 
catégorie.  Egalement  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde,  il  s'est  pro- 
duit une  contracture  dans  une  jambe;  pied  bot  varus-équin;  forte 
atrophie  du  jambier  antérieur,  de  l'extenseur  commun,  des 
muscles  du  mollet. 

M.  JoLLY.  Chez  les  paralytiques  généraux  se  développent  parfois 
Nous  verrons  alors  s'il  y  a  lieu  d'ajouter  quelques  détails  analytiques. 
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des  contractures.  A  l'autopsie,  on  trouve  des  altérations  articu- 
laires. Cela  ne  peut-il  pas  avoir  eu  lieu  dans  le  cas  présent? 
L'atrophie  et  la  contracture  ne  peuvent-elles  pas  être  considérées 
comme  des  lésions  secondaires? 

M.  KussMAUL.  —  Dans  Tespèce  il  n'y  a  aucun  signe  d'altéra- 
tion articulaire. 

M.  DE  Reckunghausen.  ^  Les  altérations  articulaires  en  question 
ne  sont  pas  telles  que  les  mouvements  en  soient  troublés. 

M.  ScHULTZE.  —  Il  est  possible  de  penser  aussi  à  Texistence 
d'une  névrite. 

M.  FuERSTNRR  a  obscrvé,  tant  chez  les  paralytiques  généraux 
que  chez  les  déments,  des  contractures  consécutives  à  des  altéra- 
tions articulaires,  surtout  quand  ils  sont  restés  longtemps  au  lit. 

M.  deReckunghausen  (de  Strasbourg).  Présentation  de  crânes  patho- 
logiques, *  11  s'agit  d'une  série  de  pièces  appartenant  à  l'ancien  et 
au  nouveau  catalogue  de  la  collection  de  l'Institut  pathologique,  qui 
permettent  de  traiter  de  Vinfluence  réciproque  de  V accroissement  du 
cerveau  et  des  os  du  crâne.  Voici,  par  exemple,  chez  un  enfant  de 
trois  ans,  une  dépression  symétrique  du  frontal  qui  pourrait  peut- 
être  être  considérée  comme  une  déformation  artificielle.  Puis,  plu- 
sieurs crânes  d'enfants  chez  lesquels  des  synostoses  prématurées 
des  sutures  ont  produit,  selon  l'atteinte  de  telle  ou  telle  suture  ou 
de  l'ensemble  des  lignes  suturales,  de  la  dolichocéphalie  (suture 
sagittale)  de  la  trocho  et  de  l'oxycéphalie  (synostose  généralisée), 
de  la  plagiocéphalie  (suture  coronaire  d'un  côté).  Puis,  trois  crânes 
d'adultes,  chez  lesquels  des  atrophies,  congénitales  ou  datant  delà 
première  enfance,  sur  certains  lobes  du  cerveau  et  du  cervelet  ont 
entraîné  un  arrêt  de  développement  des  fossettes  crâniennes  cor* 
respoudantes  et  une  scoliose  de  la  base  du  crâne.  Puis,  un  crâne 
d'une  idiote  de  quatre-vingt-six  ans,  indemne  de  difformité  exté- 
rieure; mais  le  dôme  osseux  du  crâne  est  hypertrophié,  les  fos- 
settes crâniennes  sont  renflées  par  des  hyperostoses;  il  s'agit  ici 
de  néoplasies  osseuses  compensant  le  vide  intra-crânien  causé 
par  une  atrophie  générale  de  l'encéphale.  Enfin,  platycéphalie 
avec  os  intercalaires  sans  nombre  et  base  ostéoporeuse.  Hydrocé- 
phalie chez  une  ostéomulacique  de  vingt  ans;  on  constate  ici  que 
le  plan  incliné  qui  cale  la  selle  turcique  en  arrière  a  subi  un  relè- 
vement tel  que  le  trou  occipital  parait  être  au  niveau  du  bord 
supérieur  de  la  selle  turcique  et  de  la  gouttière  optique.  Ces 
types  et  d'autres  du  même  acabit  prouvent  que  l'accroissement  du 
crâne  et  celui  du  cerveau  s'influencent  réciproquement,  et  que  la 
forme  du  crâne,  notamment  la  forme  pathologique  est  d'ordinaire 
la  résultante  de  plusieurs  conditions  concurrentes  :  elle  peut 
dépendre  aussi  bien   de    troubles    dans  le  développement  des 
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synostoses  suturales  ou  d'affections  osseuses,  que  d^aQomalies  pri- 
mordiales dans  le  déyeloppement  du  cerveau. 

M.  Stilling  présente  les  préparations  anatomiques  relatives  au 
nerf  optique  décrit  dans  les  Arckiv,  de  Waldeyer  et  Schwalbe, 
t.  207,  p.  179. 

M.  Edinger  (de  Francfort).  De  l'iinportance  du  corps  strié.  L'ora- 
teur considère  le  système  des  fibres  qui  sortent  du  corps  strié  et 
traite  aussi  d'une  racine  du  nerf  optique  sise  à  la  base.  Les  méthodes 
que  nous  possédons  ne  nous  ont  pas,  dit-il,  encore  permis  de  dire 
avec  une  absolue  certitude  si  des  fibres  prennent  naissance  dans 
le  corps  strié  ou  si  cet  organe  n'est  qu*un  lieu  de  passage  à  des 
fibres  qui  le  traversent.  La  méthode  embryogénique  nous  laisse 
aussi  dans  l'embarras  à  cet  égard  parce  que,  à  Tépoque  embryolo- 
gique envisagée  ici,  le  cerveau  antérieur  (sens embryologique)  con- 
tient déjà  trop  de  fibres  pour  que  les  rapports  s'y  soient  conservés 
simples.  Cette  simplicité  n'existe  réellement  que  chez  les  poissons 
osseux  (Rabl  Rûckhardt)  qui  ne  possèdent  encore  pas  de  circonvolu- 
tions cérébrales  nerveuses,  et  cbez  les  amphibies  ou  les  reptiles 
dont  le  manteau  ne  contient  que  très  peu  de  fibres  à  myéline. 
Chez  ces  divers  animaux,  la  partie  principale  du  cerveau  antérieur 
se  compose  uniquement  du  corps  strié  qui  contient  un  noyau  en 
forme  de  calotte  sphérique.  Ce  noyau  fournit,  chez  les  reptiles, 
les  matériaux  de  développement  à  une  série  de  cellules  ner- 
veuses ganglionnaires  qui  forment  le  manteau  des  circonvolutions 
où  elles  se  rendent.  Chez  ces  animaux  il  manque  ce  qui  complique 
Tanatomie  des  mammifères,  c'est-à-dire  la  couronne  rayonnante 
issue  du  manteau;  on  arrive  donc  facilement  chez  eux  à  montrer 
que  le  corps  strié  donne  en  réalité  naissance  à  un  trousseau  puis- 
sant qui  se  dirige  du  côté  de  la  queue  de  l'organe.  Ce  trousseau  se 
scinde  en  deux  parties.  Une  partie  composée  de  fibres  fines  peut 
être  suivie  jusque  dans  le  bulbe.  L'autre,  à  fibres  grossières, 
gagne  le  gros  ganglion  de  la  couche  optique  où  il  se  termine.  Ce 
ganglion  donne  naissance  à  un  nouveau  faisceau.  Immédiatement 
en  avant  de  la  couche  optique,  on  trouve  une  commissure  qui 
unit  les  deux  faisceaux  basilaires  du  cerveau  antérieur  :  tel  est  le 
nom  que  M.  Edinger  donne  aux  trousseaux  issus  du  corps  strié.  Ce 
faisceau  basilairc  du  cerveau  antérieur  a  été  jusqu'ici  rencontré 
chez  les  représentants  de  presque  toutes  les  classes  de  vertébrés 
(cyclostomes,  sélaciens,  téléostéens,  amphibies,  reptiles,  mammi- 
fèresy  homme).  Coupes  et  dessins  à  Tappui;  coupes  de  très  jeunes 
embryons  humains  (du  deuxième  au  troisième  mois  intra-utérin) 
montrant  exactement  les  mêmes  conditions.  Le  système  des  fibres 
en  question  ne  s'entoure  dans  toute  la  série  animale  que  très 
tard  de  myéline.  Il  n'a  encore  pas  commencé  son  développement 
chez  les  larves  animales  qui  ont  une  existence  autonome,  bien 
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indépendante,  nagent  avec  adresse,  sautillent,  cherchent  leur 
noiirrilure;  ainsi  les  larves  de  grenouilles,  de  tritons,  sala- 
mandres, truites  toutes  jeunes,  petits  orvets.  Chez  Taxolotle,  il  ne 
contient  que  quelques  libres  à  myéline  clairsemées.  Chez  Tain- 
mocoiles,  la  larve  du  Petromyzon-Planeri  ,  il  est  dépourvu  de 
myéline.  Chez  les  mammifères,  ce  n'est  généralement  qu'après 
l'accouchement  qu'il  se  développe  dans  la  région  des  manchons 
de  myéline  (séries  de  coupes  relatives  aux  animaux  cités). 

C'est  pour  compléter  la  communication  précédente  de  Stilling 
que  M.  Edinger  traite  d'une  puissante  racine  du  nerf  optique  chez 
les  reptiles.  Elle  prend  naissance,  à  la  base  de  Tencéphale,  d'un 
ganglion  qu'on  considère  avec  raison  comme  un  tubercule  ma- 
millaire,  en  tenant  compte  de  sa  situation  entre  le  tuber  cine- 
reum  et  le  lieu  d'émergence  du  nerf  oculomoteur  commun.  Ce 
ganglion  est  en  connexion  avec  le  ganglion  de  l'habenula  ^  par 
un  trousseau  de  fibres  très  net.  C'est,  comme  Ton  sait,  du  gan- 
glion de  l'habenula  qu'émane  le  nerf  optique  destiné  à  l'œil 
pariétal  des  reptiles. 

M.  Zacher  présente  quelques  pièces  de  dégénérescence  secondaire 
à  travers  la  substance  blanche  de  l'écorce,  dégénérescence  ayant  été 
produite  par  de  petits  foyers  plus  ou  moins  exclusivement  limités 
à  l'écorce.  —  Premier  cas  :  un  petit  foyer  de  ramollissement 
ayant  exclusivement  détruit  l'écorce  de  la  pariétale  ascendante 
sur  une  courte  étendue.  De  là  ou  peut  suivre  une  dégénérescence 
deiiCendante  très  marquée  allant  de  la  substance  blanche  de 
l'écorce  au  centre  ovale  ;  pour  des  motifs  accessoires,  on  n'a  pu 
déterminer  le  trajet  de  la  dégénérescence  plus  loin  dans  la  pro- 
fondeur du  centre»  ovale.  —  Deuxième  cas  :  foyer  ancien  gros 
comme  un  pois,  occupant  la  partie  limite  entre  l'écorce  et  la 
substance  blanche;  dégénérescence  secondaire  peu  étendue.  — 
Troisième  cas  :  dégénérescence  diffuse  de  fibres  nerveuses  à  myé- 
line dans  la  substance  blanche  corticale,  mais  ayant  plus  ou 
moins  respecté  le  faisceau  des  libres  d'association  de  Meynert; 
on  trouve,  avec  cela,  en  un  endroit  de  l'écorce,  un  vieux  foyer,  eu 
partie  transformé  en  cicatrice,  d'où  part  une  dégénérescence 
secondaire  de  haut  en  bas;  elle  traverse  la  substance  blanche  de 
l'écorce  et  coupe  la  portion  corticale  où  l'on  constate  une  dégéné- 
rescence diffuse.  Il  s'agissait  du  cerveau  occipital  d'un  paralytique 
général  qui  présentait  en  plusieurs  places  du  cerveau  de  ces  dégé- 
nérescences dilTuses  de  fibres  nerveuses  de  la  substance  blanche, 
tandis  que  l'écorce  offrait  une  atrophie  de  fibres  relativement 
faible.  Voici  maintenant,  par  contraste,  un  encéphale  dans  lequel 
l'écorce  avait  été  complètement  détruite  à  un  endroit  isolé  par  un 


*  Voy.  Aniitomie  des  centres  nerveux f  de  Hugueriin. 
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cyslicerque  ;  malfrré  cela,  pas  de  dégénérescence  secondaire.  Pas- 
sons enfin  aux  préparations  dues  à  l'obligeance  de  M.  Friedmann, 
empruntées  à  Tautopsie  de  l'observation  Lebrer  publiée  dans  la 
y^etirol.  centrabL  de  1887,  p.  73  :  remarquable  dégénérescence  à 
l'intérieur  de  la  substance  blancbe. 

Préparations  de  moelle  témoi^Miant  d'une  dégénérescence  marquée 
dans  les  cordons  postérieurs,  dégénérescence  limitée,  dans  la 
moelle  cervicale  et  dans  la  supérieure,  aux  faisceaux  de  Goll  — 
occupant,  dorsale  partie  moyenne  de  la  moelle  dorsale,  une  petite 
place  à  peu  près  au  milieu  de  Torgane,  de  chaque  côté  du  grand 
sillon  postérieur  —  et,  dans  la  moelle  dorsale  inférieure,  sur  une 
courte  étendue,  les  bandelettes  externes  à  un  degré  d'intensité 
modéré.  Intégrité  complète  de  la  moelle  lombaire  tout  entière. 
11  s'agissait  d'une  vierge  (intégrité  de  l'hymen,  utérus  virginal) 
qui  avait  conservé  sa  virginité  toute  sa  vie. 

Préparations  de  la  moelle  d'une  femme  qui,  trois  ans  avant  fa 
mort^  avait  subi  Vamputation  de  la  cuisse  gauche  au  lieu  d'élection. 
Confirmation  des  indications  de  Krause  et  Friedlœnder,  relatives 
aux  altérations  des  nerfs  et  de  la  moelle  après  amputation,  mais 
il  n'est  pas  démontré  que  les  cellules  des  colonnes  de  Clarke  du 
côté  amputé  diminuent  toujours  de  nombre  dans  les  cas  d'ampu- 
tation dus  membres  inférieurs;  car,  ainsi  que  le  dit  Reynolds,  le 
nombre  des  cellules  de  Clarke  n'est  pas  toujours  le  même  des 
deux  côtés.  A  côté  de  cela,  dans  l'espèce,  les  libres  nerveuses  des 
colonnes  de  Clarke,  pour  la  plupart  situées  en  dedans,  sont  nette- 
ment moins  abondantes  ;  l'analyse  de  la  préparation  permet  de 
fournir  la  preuve  que  ces  fibres  sont  la  continuation  directe  des 
fibres  radiculaires  qui  entrent  dans  la  corne  postérieure. 

M.  Laqukr  (à  Francfort).  Contribulion  à  Véiude  de  la  névrite 
alcoolique.  —  Homme  de  vingt-neuf  ans,  indemne  de  tare  héré- 
ditaire et  de  syphilis,  adonné  depuis  des  années  à  l'alcool;  il  se 
développe  chez  lui  en  quatorze  jours  une  ataxie  très  marquée  avec 
paresthcsies  dans  les  mains  et  les  pieds,  bientôt  compliquées  de 
paralysie  de  la  niotilité  dans  les  territoires  nerveux  périphériques 
les  plus  divers  (du  radial,  du  cubital,  du  médian,  des  péroniers). 
Anesthésie,  mais  moins  prononcée.  Peu  de  phénomènes  vasomo- 
teurs.  Diminution  très  accentuée  de  l'excitabilité  électrique;  réac- 
tions dcgénérativesdans  le  territoire  du  radial  et  du  péronier  des 
deux  côtes,  sans  renversement  de  la  formule.  Pleine  intégrité  des 
nerfs  crâniens  et  de  l'état  psychique.  Réaction  prompte  des  pu- 
pilles. Absence  des  rétlexes  tendineux.  Intégrité  des  fonctions  de 
la  vessie  et  du  rectum.  Pas  d'atrophie  musculaire  :  intrégrité  des 
éminences  tiiénar  et  hypothénar.  Kn  deux  mois,  la  faradisation 
des  nuiscles  et  l'iodure  de  potassium  ou  le  nitrate  d'argent  à 

Nous  verrons  alors  s'il  y  a  lieu  d'ajouter  des  détails  analytiques. 
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hautes  doses  améliorèrent considérablemenirafTeclion.  '^Conclu- 
sion :  Névrite  alcoolique  accentuée  sans  aucune  participation  des 
centres  et  en  particulier  de  la  sphère  mentale.  La  névrite  multi- 
loculaire  est  donc  seulement  périphérique  primitivement.  Le  mé- 
moire sera  publié  plus  lard  in  extenso  *. 

M.  Friedmann  (de  Mannheim).  Des  altérations  actives  des  cellules 
nerveuses  ganglionnaires  dans  les  infUimmations.  —  Il  s'agit  de  la 
question  de  la  prolifération  des  cellules  nerveuses  ganglionnaires 
avec  présentation  de  dessins.  Les  vieux  arguments  anatomo- 
pathologiques  de  cellules  à  plusieurs  noyaux,  transformation 
finement  granuleuse  de  la  substance  cellulaire,  sont  incapables  de 
décider  de  la  question.  A  Taide  des  méthodes  de  coloration  de 
Nissi,  et  en  se  servant  de  forts  objectifs  à  immersion,  on  voit,  dès 
les  premiers  jours  de  Tinflammation,  la  transformation  de  la 
structure  normale  des  cellules  pyramidales  de  Técorce  en  un  très 
beau  réseau  chromatique  à  larges  mailles,  tant  que  les  cellules 
conservent  leur  état  reconnaissable.  On  trouve  alors  que  dans  les 
cellules  qui  s'arrondissent^  il  se  produit  fréquemment  des  karyo- 
kinèses.  Du  reste,  toutes  les  cellules  nerveuses  ne  semblent  pas 
être  capables  de  subir  cette  altération  que  Ton  peut  désigner  sous 
le  nom  de  rajeunissncment  en  se  basant  sur  Taspect  anatomique  et 
le  développement  des  cellules  chez  les  embryons  :  par  exemple  les 
grandes  cellules  multipolaires  de  la  moelle  n'en  paraissent  pas 
susceptibles.  Le  mémoire  est  publié  en  détail  ^.  Banquet  de  clô- 
ture. (Archiv.  f.  Psych,,  XIX,  1.)  P.  Keraval. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  ET  MALADIES  NERVEUSES 

DE  BERLLN 


Séance  du  \2  décembre  1887.  —  PaKsioEiNCE  de  M.  Westphal. 

M.  Oppenheih  présente  un  malade  atteint  de  maladie  d'Addison 
et  de  maladie  de  Basedow,  C'est  un  ouvrier  en  orfèvrerie  d'argent 
dont  les  père  et  mère  ont  atteint  l'âge  de  quatre-vingts  ans. 
En  1872,  tremblement  dans  les  mains,  puis  battements  de  cœur,  hy- 
pcridrose,  sialorrhée  soif,  polyurie.  En  1875,  goitre.  En  1880, 
exophthalmie,  ilammes  devant  les  yeux.  Cette  année,  ascite  avec 
(l'dème  des  extrémités  inférieures,  alFaiblis^iement  général  et  pro- 
gressif; accès  de  boulimie  ;  diarrhées  profuscs;  accès  d'angoisse; 

*  Voy.  Revues  analytiques. 
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apathie;  affaiblissement  de  la  mémoire;  lipothymie.  Actuellement, 
eiophlhalmie  double  très  marquée,  fonctionnement  défectueux  de 
Torbicuiaire  des  paupières,  symptôme  de  de  Grœfe,  dilatation  très 
accusée  des  deux  ventricules  avec  exagération  de  la  fréquence  du 
pouls  (i 60  à  180);  asystoiie.  goitre  très  prononcé;  tremblements 
très  intenses  dans  la  tête,  le  tronc,  les  extrémités  à  Toccasion  des 
mouvements  et  sous  Tinfluence  des  émotions;  tremblement  dans  les 
pieds,  faiblesse  musculaire  généralisée,  apathie,  amnésie.  La  peau 
de  la  face,  du  tronc,  des  extrémités  et  par-dessus  tout  celle  des  or- 
ganes génitaux  est  le  siège  d'une  pigmentation  diffuse  ou  macu- 
leuse,rappelant  le  graphite;  les  bouts  des  seins,  le  pénis  et  le  testi- 
cule offrent  Taspect  du  mulâtre,  depuis  la  teinte  brune  jusqu'au 
noir  intense...  Taches  d'un  noir  bleu  sur  la  lèvre  supérieure,  la 
conjonctive  palpébrale  inférieure...  L'urine  ne  contient  ni  albu- 
mine, ni  sucre;  abondance  diacides  biliaires.  Douleurs  dans  la 
région  des  reins.  Cette  combinaison  de  deux  maladies  a  de  Tim- 
portance  au  point  de  vue  de  la  théorie  de  l'atteinte  du  grand  sym- 
phatique. 

M.  H.  ViRCHow  traite,  avec  pièces  à  Tappui,  des  grosses  granula- 
tions qu*on  rencontre  dans  les  grandes  cellules  nerveuses  de  la  moelle 
épinière  du  lapin.  On  injecte  Tanimal  récemment  tué  avec  une 
solution  tiède  d'acide  chromique  à  Viooo*  ^^  ^^^^  durcir  la  moelle 
dans  de  l'alcool  progressivement  de  plus  en  plus  concentré. 
Coloration  à  Thœmatoxyline  de  Grenacher. 

Discussion,  —  M.  C.  Bknda,  qui  s'est  occupé  de  cette  question 
depuis  plusieurs  années,  et  a  exécuté  de  nombreuses  préparations, 
ne  croit  pas  que  ces  granulations  dans  les  cellules  nerveuses  aient 
rien  à  faire  avec  les  granulations  d'Aitmann.  11  adopte  Topinion  de 
Vignal  qui  a  évidemment  décrit  ces  organites  auxquels  il  attribue 
de  l'importance  au  point  de  vue  de  Thistoire  du  développement 
de  la  cellule  nerveuse.  Vignal  a  vu  que,  dans  les  cellules  em- 
bryonnaires, ces  granulations  se  groupent  d'une  manière  carac- 
téristique et  que,  finalement,  elles  produisent  la  striation  du  corps 
de  la  cellule  que  nous  connaissons  chez  les  cellules  nerveuses 
développées.  M.  Benda  réclame  l'honneur  d'avoir  le  premier 
reconnu  les  réactions  chromatiques  et  d'avoir  rattaché  la  présence 
des  granulations  en  question  au  mode  de  réaction  spécial  du  corps 
cellulaire  à  l'égard  des  couleurs,  certaines  cellules  se  colorant 
fortement  parce  que  la  matière  chromatophile  pénètre  uniformé- 
ment, tandis  que,  dans  d'autres  conditions,  elle  dessinera  des  gra- 
nulations. La  méthode  de  traitement  du  tissu  n'a,  au  surplus, 
aucune  intluence  sur  ce  fait.  Toutes  les  espèces  animales  présen- 
tent de  ces  granulations,  môme  l'homme  (préparations  d'Adamkie- 
wiez);  leur  occurrence  est  simplement  liée  à  des  questions  d'âge, 
etc..  que  M.  Benda  se  réserve  de  développer  ultérieurement. 
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M.  Kronthal.  De  Vhétérotopie  de  substance  grise  dans  la  moelle. 
Publiée  in  extenso  dans  le  Nmrohg.  Centralbl.^. 

M.  SiBMERLiNG«  —  Uu  cos  dc  syphiUs  cérébrospinale  héréditaire. — 
Publié  m  extenso  *.  (Archiv.  f.  Psychiat.  u,  Nervenkkhtn.f  XIX,  2.) 

P.  Kkraval. 


SÉNAT 


DISCUSSION  DU  PROJET  DE  LOI  SUR  LES  ALIÉNÉS 


Séance  du  samedi  4  décembre  1886*. 

M.  LR  Présidkxt.  L*ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  première 
délibéralioD  sur  le  projet  de  loi  portant  révision  de  la  loi  du 
30  juin  4838  sur  les  aliénés. 

Nous  nous  sommes  arrêtés,  messieurs,  à  l'article  20.  J'en  donne 
locture  :  «  Art.  20.  —  Les  personnes  admises  dans  les  établisse- 
ment d'aliénés,  conformément  aux  dispositions  des  articles  pré- 
cédents, ne  le  sont  qu'à  titre  provisoire  et  sont  en  conséquence 
placées  dans  un  quartier  d'observation.  Elles  y  sont  maintenues 
autant  que  les  exigences  du  traitement  le  permettent.  Si  le  mé- 
decin, avant  la  décision  de  la  chambre  du  conseil,  les  fait  passer 
dans  un  autre  quartier,  il  doit  indiquer  la  date  et  les  motifs  de 
ce  changement  sur  le  registre  prescrit  par  l'article  23  ci-aprôs  : 

«  Dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l'admission,  le  direc- 
teur de  rétablissement  adresse  le  bulletin  d'entrée  du  malade, 
accompagné  dc  la  copie  de  la  demande  d'admission,  du  rapport 
prescrit  à  l'article  16,  du  certiflcat  du  médecin  de  l'établissement 
dit  certificat  de  vingt-quatre  heures  ;  !•  au  préfet  du  départe- 
ment où  rétablissement  est  situé,  qui  transmet  sur-le-champ  ces 
pièces  au  médecin  inspecteur  des  aliénés;  2*  au  procureur  de  la 
République  de  l'arrondissement  du  domicile  de  la  personne  pla- 
cée; 3®  au  procureur  de  la  République  de  l'arrondissement  où 
l'établissement  est  situé. 

*  Revues  analytiques. 

^  Id. 

'  Vov.  Arh,  de  Neurologie,  t.  Xll,  p.  135,  258,  439;   l.  XTV,  p.  135,  307, 
421;  t.  XV,  p.  138,  311,487. 
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«  Dans  les  cinq  jours  de  la  réception  de  ces  pièces,  le  médecin 
inspecteur  doit  visiter  la  personne  placée.  Quinze  jours  après  ce 
placement^  il  est  adressé  au  préfet  et  au  procureur  de  la  Répu- 
blique un  nouveai*  certificat  circonstancié  du  médecin  de  l'éta- 
blissement.» —  La  parole  est  à  M.  le  rapporteur. 

M.  Théophile  Holsskl,  rapporteur.  Messieurs,  Tarticle  20,  dont 
M.  le  président  vient  de  donner  lecture,  et  auquel  rhonorable 
M.  Combes,  ainsi  que  plusieurs  de  ses  collègues,  ont  proposé  un 
amendement,  et  l'article  21  qui  le  suit,  font  un  seul  corps  pour 
ainsi  dire,  et  ces  deux  articles,  si  étroitement  connexes,  consti- 
tuent une  des  parties  les  plus  délicates  et  les  plus  importantes 
du  projet  de  loi,  celle  qui  règle  les  formalités  des  placements  sur 
demande  des  particuliers  appelés,  d'un  nom  impropre,  «  place- 
ments volontaires  ».  C'est  là  que  se  trouve  aussi,  suivant  l'expres- 
sion employée  dans  l'exposé  des  motifs  ministériel,  la  grande 
«  innovation  »  du  projet  du  Gouvernement. 

Enfln,  messieurs,  c'est  sur  les  questions  résolues  dans  ces  deux 
articles  que  la  loi  de  1838  a  été  attaquée  avec  le  plus  de  violence 
et  de  persistance.  Dans  les  longs  débats  auxquels  la  préparation 
de  cette  loi  a  donné  lieu,  c'est  sur  les  questions  qui  vont  être  dé- 
battues aujourd'hui  que  les  discussions  ont  été  le  plus  animées  et 
que  les  Chambres  se  sont,  on  peut  le  dire,  partagées  en  deux 
camps  :  d'un  côté  celui  des  juristes,  qui  voulaient  attribuer  aux 
tribunaux  toute  décision  relative  à  l'internement  des  aliénés  ;  de 
Tautre,  celui  des  partisans  des  mesures  expéditives  indispensables 
pour  le  traitement  des  malades  dans  l'intérêt  desquels  la  loi  était 
proposée,  mesures  incompatibles,  suivant  eux. 

Le  premier  de  ces  deux  partis  eut  alors,  comme  je  le  rappelais 
à  la  dernière  séance,  des  orateurs  tels  qu'Odilon  Barrot,  Salverte. 
Isambert,  qui  dans  Taliéné  voyaient  avant  tout  le  citoyen,  à  la 
liberté  individuelle  duquel  une  atteinte  est  ou  peut  être  portée  et 
dont  les  droits  civils  sont  amoindris  et  compromis  dans  leur 
exercice  ;  l'autre,  auquel  se  rallièrent  les  hommes  éminents  qui 
composaient  dans  l'une  et  l'autre  Chambre  les  commissions  qui 
ont  eu  pour  rapporteurs  M.  Vivien  et  le  marquis  Barthélémy,  était 
celui  des  hommes  de  science  et  d'expérience,  qui,  adoptant  la 
donnée  des  médecins,  réussirent  à  faire  prévaloir  cette  donnée, 
essentielle  dans  une  loi  d'assistance,  et  à  donner  à  leur  œuvre  lé- 
gislative ce  caractère  qui  a  permis  et  permet  encore  aujourd'hui 
de  dire  que  la  loi  de  1838  a  été  a  une  loi  médicale  ». 

Les  bienfaits  de  la  loi  de  1838,  à  ce  dernier  point  de  vue,  n*ont 
pas  été  contestés  ;  mais  est-il  vrai  que  les  droits  de  la  liberté 
individuelle  aient  été  compromis,  comme  on  l'a  prétendu,  dans 
les  dispositions  de  celte  loi  qui  règlent  les  placements  ? 

Si  l'on  examine  ces  articles  en  dehors  des  préventions  qui  ont 
prédominé  dans  les  discussions  auxquelles  cette  partie  de  la  loi    a 
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servùde  thème,  on  est  obligé  de  reconnaître  que  toutes  les  pré- 
cautions que  pouvait  su;Lrgérer  une  expérience  encore  imparfaite 
furent  prises  par  le  législateur  dans  la  mesure  compatible  avec 
la  doctrine  qui  lui  avait  servi  de  rè^Me,  à  savoir  que,  l'aliéné  étant 
un  malade,  ié  premier  but  de  la  loi  c'est  d'aviser  aux  mesures 
nécessaires  pour  guérir  le  malade  et  tout  au  moins  le  soigner  ou 
le  garder,  et  prévenir  les  dangers  que  sa  maladie  fait  courir  aux 
autres  ou  à  lui-même. 

Le  premier  devoir,  suivant  cette  doctrine,  c'est  de  faire  inter- 
venir tout  d'abord  et  le  plus  tôt  possible  la  science  médicale,  seule 
compétente^  soit  pour  prononcer  sur  l'existence  même  du  mal, 
soit  pour  apporter  les  remèdes  ;  pour  les  mêmes  raisons,  les  me- 
sures à  réclamer  de  l'autorité  publique  devaient  être  demandées 
d'abord  à  l'autorité  administrative^  responsable  de  la  sécurité 
publique  et  familière  avec  les  mesures  promptes  qui  répugnent  ix 
la  justice. 

1/intervention  de  l'autorité  judiciaire  n'était  certainement  pas 
oubliée  ;  son  contrôle  protecteur  des  droits  privés  et  de  la  liberté 
individuelle  a  été  soigneusement  inscrit  dans  la  loi,  et  l'article  29 
en  a  assure  l'exercice  à  toutes  les  époques  de  l'internement.  Mais 
le  législateur  ne  l'a  pas  admise  comme  pouvant  comporter  des 
mesures  préalables  à  l'internement,  qui  y  aurait  trouvé  des  en- 
traves et  des  retards.  Ces  mesures  ne  pouvaient  être  que  consécu- 
tives à  l'admission. 

Les  dispositions  prises  dans  les  articles  8,  9,  11,  4  2  et  suivants 
de  la  loi  de  4838,  qui  correspondent  aux  articles  du  projet  de  loi 
qui  est  soumis  aujourd'hui  au  Sénat,  ont-elles  complètement  ré- 
pondu dans  la  pratique  aux  visées  de  leurs  auteurs  ? 

Nous  avons  résumé,  à  la  suite  de  ce  rapport,  les  accusations 
souvent  reproduites  par  les  adversaires  systématiques  de  la  loi,  et 
on  peut  sans  peine  se  convaincre  du  peu  de  fondement  que  l'exa- 
men attentif  des  faits  fournit  à  ces  accusations.  Toutefois,  on  ne 
saurait  nier  qu'elles  ont  trop  souvent  troublé  et  môme  parfois 
égaré  l'opinion  publique  et  la  presse  politique,  qui  ont  pesé  sur 
les  gouvernements  qui  depuis  une  vingtaine  d'années  se  sont 
succédé  dans  notre  pays  et  les  ont  amenés  à  étudier  sérieusement 
une  réforme  de  notre  législation  sur  les  aliénés. 

C'est  ainsi,  messieurs,  que  la  commission  extraparlementaire 
qui  a  préparé  le  projet  du  Gouvernement  en  4871,  et  le  Gouverne- 
ment à  sa  suite,  tout  en  rendant  justice  aux  auteurs  de  la  loi  de 
4  838  ont  été  ramenés,  par  les  plaintes  et  les  critiques  que  je  viens 
de  rappeler,  vers  le  système  qui  avait  eu  pour  défenseurs  Isamberl 
et  Odilon  Barrot  et  qui  n'a  pas  cessé  de  compter  ses  plus  zélés 
partisans  parmi  les  juristes  et  les  magistrats. 

Voici  en  quels  termes  l'exposé  des  motifs  ministériels  s'exprime 
sur  les  dispositions   nouvelles    proposées  par  le   Go»**' 
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pour  mettre   fin   aux   plaintes   et    donner  satisfaction   à  Topi- 
nion  : 

«  Cet  article,  dit  le  ministre  de  l'intérieur  (en  parlant  de  Tar- 
ticle  14  du  projet  primitif,  qui  correspond  à  l'article  20  présente- 
ment en  discussion),  renferme  Tinnovation  essentielle  de  notre 
projet  en  édlctant  la  nécessité  de  Tinterveution  de  l'autorité  judi- 
ciaire pour  le  maintien  à  titre  définitif  d'un  aliéné  dans  Tasile 
où  il  aura  été  admis  provisoirement,  après  les  formalités  et  sous 
les  conditions  prescrites  par  l'article  i4-.  C'est,  en  effet,  un  prin- 
cipe de  notre  droit  que  les  questions  d'Etat,  de  capacité  et  de 
liberté  individuelle  ne  peuvent  être  tranchées  que  par  Tautorité 
judiciaire. 

La  loi  de  4838  avait  fait  une  exception  à  ce  principe  de  droit 
commun  en  autorisant  l'internement  d'un  individu  sur  la  simple 
présentation  d'un  certificat  de  médecin  constatant  son  aliénation 
mentale,  ou  même,  en  cas  d'urgence,  sur  la  production  d*une  de- 
mande faite  par  une  personne  quelconque.  Cette  simplification 
de  la  procédure  avait  surtout  pour  but,  dans  l'esprit  du  législa- 
teur de  1838,  de  hâter  la  mise  en  traitement  du  malade. 

«  Ce  but  est  également  atteint  par  le  projet  que  nous  avons 
l'honneur  de  vous  présenter,  puisque  l'internement  de  l'aliéné 
peut  avoir  lieu  sans  qu'il  y  ait  à  remplir  de  formalités  plus  lon- 
gues que  celles  de  la  loi  de  4838  dans  un  quartier  d'observation 
où  il  recevra  les  premiers  soins.  Mais  la  liberté  individuelle  sera 
plus  efficacement  garantie,  puisque,  avant  de  quitter  ce  quartier 
provisoire,  il  sera  examiné  par  le  procureur  de  la  République 
accompagné  d'un  médecin  de  son  choix,  dans  un  délai  qui  ne 
pourra  excéder  quatre  jours  après  son  internement  provisoire. 

«  L'enquête  à  laquelle  ce  magistrat  pourra  se  livrer  sur  la  situa- 
tion de  famille  et  les  antécédents  de  l'aliéné,  ainsi  que  les  cir- 
constances d'où  est  résultée  la  nécessité  du  placement,  viendra  lui 
fournir  de  nouveaux  éléments  d'appréciation  qui  seront,  en  même 
temps  que  les  résultats  de  la  visite  dont  il  est  parlé  ci-dessus  et 
lespièces  delà  procédure  préalable  à  l'admission,  soumis  au  tribu- 
nal. C'est  donc  au  tribunal  seul  qu'il  appartiendra,  dans  un  délai 
qui  ne  pourra  excéder  un  mois,  de  statuer  sur  le  maintien  à  titre 
définitif  ou  la  sortie  de  la  personne  placée.  Ces  dispositions  nou- 
velles constituent  un  ensemble  de  mesures  qui  nous  paraissent 
une  garantie  suffisante  contre  tout  danger  de  séquestration  arbi- 
traire. » 

Cet  article,  comme  vous  le  voyez,  messieurs,  apporte  des  chan- 
goments  considérables  à  la  loi  de  1838;  il  supprime  toute  inter- 
vo.iilion  active  du  préfet  dans  les  placements  demandés  par  les 
particuliers:  il  supprime  l'obligation  que  l'article  9  de  la  loi  im- 
pusiiit  de  faire  visiter  la  personne  placée  dans  un  asile  privé  par 
un  ou  plusieurs  médecins  ou  par  tout  autre  délégué  de  son  choix  ; 
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renvoi  ipi  pîëens  nu  prûfet  dans  le?  vinut-rjunlre  hcurps  e^^t  rcm- 
pUi'é  |iai'  une  disposiiion  qui  ajuiilc  il  cet  envoi  l'envoi  <iu  prucii- 
reiir  d<;  la  Ilépuliliquc  de  l'arrondisocinent  du  domicile  Ai'  la 
)>i^rsonne  pUcùe,  et  un  pareil  envoi  au  iirocurcnr  ilo  la  R<)pubH- 
■]uc  de  l'arrondissement  oix  l'asile  est  silu^.  Les  notilicatioiiji  pres- 
crites au  préfet  dans  un  délai  de  trois  jours  sont  rcniplacées  par 
des  notitications  dans  les  vinf^t-quatre  heures  et  à  la  charge  des 
elicTs  responsables  des  étahlisseinents.  On  peut  dire  que  tout  le 
rôle  actirquc  la  loi  attribuait  au  pouvoir  administratif  passe  au 
pouvoir  judiciaire  :  au  parquet  d'abord  pour  les  mesures  provî- 
^'oiriîs  à  prendre  immédiatement;  au  tribunal  ensuite,  que  le 
projet  de  loi  appelle  il  statuer  en  chambre  du  conseil  sur  les  me- 

Ces mesures  sont  également  applicables  aui  élahlisscments  pu- 
lilics  et  aux  établissoments  privés.  I.'intcrvi.'ntion  du  parquot  s'y 
o|<ère  de  même;  son  contrôle  s'eiercc  sur  des  personnes  qui  sont 
admises  seulement  à  titre  provisoire,  dans  un  quartier  distinct 
du  reste  de  l'établi ssenicnt,  et  le  placement  de  ces  peri>onncs 
dans  l'asile  ue  peut  acquérir  un  caractère  délinitif  qu'après  que 
les  réquisitions  écrites  du  procureur  de  la  République  ayant  été 
transmises  au  tribunal,  celui-ci  aura  décidé  la  maintenue  ou  la 
borlio  de  la  personne  placée.  Le  tribunal  en  chambre  de  conseil 
doit  statuer  d'urgence,  et  dans  un  délai  qui  ne  devait  pas  excé- 
der un  mois  à  partir  de  l'admission,  délai  réduit  à  ving't  jours 
dans  le  texte  soumis  au  vote  du  Sénat. 

I.e  rOle  laissé  au  préfet  se  réduit,  i^umme  on  voit,  à  recevoir 
doni  riutiii cations,  celle  de  la  demande  de  placement  et  celle  do 
la  décision  du  tribunal.  Ce  iranaferl  au  pouvoir  judiciaire  des 
attributions  confiées  par  la  loi  de  1S3S  au  pouvoir  administratif, 
ce  caractère  tout  nouveau  donné  à  une  loi  â  laquelle  ses  auteurs 
avaient  déclaré  si  expressément  ne  pas  vouloir  donner  un  carac- 
tère judiciaire,  ne  pouvaient  pas  ne  pas  soulever  de  vives  objec- 
tions de  la  part  do  tous  ceux  qui,  s'altaehunt  avant  tout  à  l'inté- 
l'ét  des  malades,  à  la  cause  do  l'aliéné,  peuvent  invoquer  une 
c\périL-nce  de  près  d'un  dcini-sièclc  pour  soutenir  qu'en  réalité 
Cl  tte  cause,  cet  intérêt  peuvent  avoir  i  souffrir  d'une  innofaUon 
à  laquelle  la  liberté  individuelle  cl  les  droits  civils  de  l'ali^ 
en  réalité  rien  à  pagner. 

Ces  objections  ont  été  fortement  .soutenues  au  sein  ^ 
mis-tion  du  Sénat,  d'abord  dans  les  discussions  avec  Iflf 
représentants    du    Gouvernement,    ensuite  dam 
entre  les  membres  do  cette  commission,  qui,  àpe^  B 
dans  les  résolutions  auxquelles  le  Sénat  a  dont' 
rratinii  par  ses   votes,  s'est  prnfondcmont  dîHj 
qui  lui  3unt  présentement  sout 

.\pros  lie  lun^s débats,  une  forte  msiiKlM;^ 
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menl  a  eu  consenti  à  des  modifications  notables  de  son  texte  pri- 
mitif, s*est  prononcée  en  faveur  du  transfert  à  l'autorité  judi- 
ciaire des  attributions  conférées  par  la  loi  à  Fautorité  adminis- 
trative dans  les  placements  dits  volontaires.  Mais  la  minorité  a 
persisté  dans  ses  objections  ;  et  si  la  commission  n'avait  pas  eu  la 
douleur,  vivement  sentie  par  elle,  de  perdre  son  excellent  secré- 
taire, le  docteur  Brugerolles,  c'est  ce  regretté  collègue,  qui  pre- 
nait une  part  si  active  à  nos  travaux,  qui  aurait  porté  et  soutenu 
à  cette  tribune  un  amendement  analogue  à  celui  qui  a  été  pré- 
senté par  M.  Combes. 

Le  Sénat  voudra  bien  me  permettre  de  rendre  à  cette  tribune 
un  dernier  hommage  à  ce  collaborateur  si  justement  regretté, 
en  lui  donnant  lecture  d*un  passage  extrait  des  procès- verbaux 
des  délibérations  de  la  commission  et  dans  lequel  se  retrouvent 
condensés  les  principaux  arguments  qu'il  avait  présentés  contre 
les  dispositions  de  ces  deux  articles  20  et  21  qui  nous  occupent  : 
(Lisez  !  lisez!  ) 

«  Comment  ne  pas  reconnaître,  disait  M.  Brugerolles,  malgré 
les  raisonnements  les  plus  spécieux  des  juristes,  qu'on  confond 
les  faits  et  les  idées  en  voulant  attribuer  au  tribunal  la  mission 
de  statuer  sur  des  aliénés  à  mettre  en  traitement,  comme  si  c'é- 
taient des  prévenus  qu'il  s'agit  d'enfermer?  De  quelque  façon  que 
soit  composée  la  chambre  du  conseil,  peut->e]le  être  jamais  com- 
pétente pour  trancher  une  question  que  le  médecin  seul  connaît 
et  peut  résoudre  ?  Si  elle  ne  veut  pas  s'en  rapporter  simplement 
aux  réquisitions  que  le  procureur  de  la  République  lui  a  adres- 
sées, elle  pourra  avoir  la  pensée  de  recourir  elle-même  directe- 
ment à  la  science  médicale;  elle  voudra  avoir  une  expertise 
médico-légale;  mais,  dans  les  conditions  où  la  question  se  pré- 
sente dans  le  projet  de  loi,  comment  trouver  dans  chaque  arron- 
dissement, ou  même  dans  chaque  département,  un  médecin  alié- 
nisle  digne  de  la  confiance  du  tribunal? 

«  Tous  ces  inconvénients,  toutes  ces  difficultés,  disparaissent 
au  contraire  avec  le  système  déjà  adopté  par  la  commission  du 
Sénat,  (|ui  dote  le  service  des  aliénés,  dans  chaque  département, 
d'une  commission  permanente  dont  un  aliéniste  autorisé  est  le 
membre  le  plus  essentiel.  Combinez  ce  système  avec  le  projet  du 
gouvernement,  et  vous  reconnaîtrez  que  cet  aliéniste,  fonction- 
naire compétent  et  indépendant,  sera,  par  la  force  des  choses, 
l'expert  auquel  le  tribunal  aura  à  recourir  pour  l'éclairer. 

«  C'est  lui  en  réalité  qui  décidera.  Pourquoi  donc  compliquer 
inutilement  les  procédures  à  suivre?  Pourquoi,  en  présence  de 
cette  nouvelle  ressource  de  la  commission  permanente,  dont 
presque  chaque  article  de  la  loi  vous  démontre  davantage  le  prix, 
L^ésiteriez-vous  à  vous  en  rapporter  directement  à  elle  pour  pro- 
noncer sur  les  admissions?  La  commission  permanente  réunit 
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tous  les  avantages  connue  toutes  les  compétences  ;  rélément 
administratif  et  Télément  jmiiciaire  y  sont  représentés  aussi  bien 
que  rélément  administratif  et  médical. 

«  Que  voulez-vous  de  plus?  N'est-ce  pas  être  la  dupe  des  appa- 
rences, n'est-ce  pas  trop  sacrifier  aux  seules  formes,  que  d'aller, 
après  la  décision  du  seul  tribunal  vraiment  compétent,  tribunal 
qui  a  de  plus  l'avantage  d'ôtre  secret,  ce  qui,  dans  les  cas  dont  il 
s'agit,  n'est  pas  un  mince  avantage,  recourir  à  un  tribunal  éloi- 
gné, dont  les  décisions  lentes  et  plus  ou  moins  solennelles  n*ont 
aucun   avantage  qui    puisse  en   compenser  les  inconvénients?» 

J'ajoute,  messieurs,  que  cette  opposition  décidée,  persévérante, 
se  retrouve  aujourd'hui  dans  ce  fait  que,  parmi  les  signatures  de 
Tamendcmenlde  M.  Combes,  figurent  deux  de  mes  collègues  de 
la  commission.  Quant  à  la  majorité  de  la  commission,  je  dois 
faire  remarquer  que  la  plupart  de  ceux  dont  elle  se  compose  n'ont 
accepté  cette  partie  du  projet  du  gouvernement  qu*à  la  condition 
d'en  élaguer  certaines  dispositions  qui  leur  paraissaient  la  rendre 
ina<M:eptable. 

Nous  ne  pouvions  pas  admettre,  par  exemple,  qu'il  ne  fût  pas 
tenu  compte  des  observations  présentées  au  nom  de  l'académie  de 
médecine  sur  la  possibilité  matérielle  d'exécuter  la  disposition  de 
l'article  20,  en  vertu  de  laquelle  a  les  personnes  admises  à  titre 
provisoire  doivent  être  placées  dans  des  quartiers  d'observation 
séparés  des  autres  parties  de  l'établissement».  Les  hommes  les 
plus  incontestablement  compétents  avaient  démontré  sans  ré- 
plique que  l'application  littérale  de  cette  prescription  aurait  pour 
conséquence  forcée  non  seulement  la  création  d'un  nouvel  asile 
dans  chaque  salle  actuellement  existant,  mais  encore  qu'elle 
apporterait  les  plus  sérieux  obstacles  au  traitement  des  malades. 

Le  gouvernement  a  reconnu  la  nécessité  de  laisser  au  médecin 
traitant,  sous  sa  responsabilité,  le  soin  de  déterminer  le  degré 
de  rigueur  qui  peut  être  apporté  à  la  maintenue  des  malades 
entrant  dans  ces  quartiers  d'observation,  pendant  la  période 
légalement  considérée  comme  placement  provisoire. 

Je  signalerai  un  autre  point  important  qui,  malgré  la  suppres- 
sion de  la  commission  permanente,  reste  acquis,  dans  les  dispo- 
sitions de  l'article  20,  comme  une  des  améliorations  notables 
dans  le  projet  primitif  du  gouvernement.  En  admettant  avec  ce 
dernier  que  l'intervention  du  tribunal  dans  le  placement  est  une 
garantie  nouvelle  donnée  à  la  liberté  individuelle  en  môme  temps 
qu'une  satisfaction  donnée  à  l'opinion  trop  souvent  inquiétée  du 
public,  lacommissionduSénat  nepouvait  pas  admettre  que  la  ques- 
tion posée  devant  le  tribunal  etqui  n'estjamais  en  définitive,  qu'une 
question  de  diagnostic  médical  n'arrivât  pas  à  ce  tribunal,  avec  cette 
nouvelle  garantie  que  l'institution  de  la  commission  permanente 
était  appelée  adonnera  la  liberté  individuelle  et  à  la  protection 
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matérielle  de  l'aliéné  dans  l'ensemble  du  senrice.  Dans  la  rédac- 
tion nouvelle  adoptée  par  le  Sénat,  le  rôle  attribué  à  la  commis- 
sion permanente  dans  l'article  30  sera  rempli  par  le  médecin 
inspecteur  des  aliénés. 

Telles  sont,  messieurs,  les  conditions  dans  lesquelles  la  majo- 
rité de  la  commission  du  Sénat  s*est  ralliée  à  rinnoyatioa  intro- 
duite par  le  gouvernement,  Si,  par  suite  de  changements,  bien 
peu  probables  dans  le  coui*s  des  discussions,  ces  conditions  de- 
vaient changer,  cette  majorité  pourrait  se  modiGer  elle-même  en 
voyant  disparaître  les  améliorations  qui  lui  ont  rendu  FinnoTa- 
tion  acceptable. 

Je  n'entrerai  pas,  messieurs,  dans  d'autres  détails  sur  les 
articles  20  et  31.  Ces  détails  arriveront  plus  opportunément  dans 
le  cours  de  la  discussion  k  laquelle  ces  articles  vont  donner  lieu, 
car  ils  contiennent  des  questions  trop  importantes  pour  n'être  pas 
très  attentivement  examinés  et  débattus.  C'est  pourquoi  je  n'in- 
siste pas  davantage. 

M.  DE  Gâvardie.  Messieurs,  je  suis  désolé  d'avoir  à  poursuivre 
cette  lutte  acharnée  contre  une  loi  que  je  prétends  être  mauvaise 
au  suprême  degré  et  impraticable.  Mon  Dieu,  par  moments  je 
me  laisse  attendrir  par  cette  honnête,  cette  loyale  et  bonne 
fi^rure  du  rapporteur.  (Hilarité  générale.)  C'est  vrai  !  cela  me 
srêne.  Ah  !  si  j'avais  affaire  à  un  autre  rapporteur!  Mais  ^amicus 
Roussel,  sed  magis  arnica  vcritas,  »  Eh  bien!  voyez  les  inconvé- 
nients qu'il  y  a  à  entrer  dans  les  détails  comme  vous  le  faites  de 
plus  en  plus  dans  tous  vos  articles!  Vous  dites  dès  le  début  de 
farlicle  20  :  «  Les  personnes  admises  dans  les  établissements 
d'aliénés  conformément  aux  dispositions  des  articles  précédents.  » 

Par  conséquent,  dans  les  asiles  publics,  dans  les  asiles  privés, 
dans  les  maisons  particulières  —  vous  devez  l'entendre  de  cette 
manière-là  —  assimilées  aux  asiles  privés,  d'une  façon  générale 
toutes  les  personnes  admises  dans  les  asiles  ne  le  sont  qu'à  titre 
provisoire  et  sont,  en  conséquence,  placées  dans  un  quartier  d'ob- 
scrvatit)n  ! 

Messieurs  —  on  peut  parler  Iil)renîent  dans  ces  questions-là  ^ 
il  faut  être  véritablement  étranger  à  la  pratique  de  ces  choses, 
]H)UV  ne  i>as  savoir  qu'il  y  a  une  foule  de  circonstances  où  il  ne 
faut  pas  isoler  le  malade,  où  il  ne  faut  pas  le  placer  dans  ce  que 
vous  appelez  un  quartier  d'observation  !  il  faut  au  contraire  le 
laisser  mêlé  dans  ce  courant  de  la  vie,  qui  peut  se  rencontrer 
jusqu'à  un  certain  point  même  dans  les  établissements  d'aliénés  ! 
il  y  a  des  personnes  qui  n'ont  qu'un  coin  de  folie,  un  seul,  et  qui 
précisément  à  cause  de  cela  ont  besoin  de  cet  air  ambiant  de 
hienveiliance,  de  mansuétude,  d'égards  qui  peut  les  ramener  à  la 
raison  I 

J'ai  connu  une  personne  charmante,  elle  était  douce  au  suprême 
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dejrré,  elle  n'avait  que  ce  point  faible  :  dès  qu'on  prononçait 
devant  elle  le  mot  d'ànie  ou  quelque  chose  qui  lui  rappelait  cette 
idée,  elle  disait  :  «  Moi,  je  n'ai  pas  d'âme!  »  11  n'y  avait  que  ce 
point-là!  Cette  pauvre  femm^,  si  vous  l'aviez  placée  dans  un 
quartier  d'observation,  si  vous  l'aviez  isolée,  vous  l'auriez  rendue 
absolument  folle  ! 

Je  pourrais  citer  bien  d'autres  cas.  Pourquoi  ne  pas  laisser  la 
latitude  qui  était  accordée  par  ranciennc  loi?  Vous  placerez  les 
aliénés  dans  un  poste  d'observation,  s'il  y  a  lieu,  vous  ne  les  y 
placerez  pas,  s'il  n'y  a  pas  lieu  ;  mais  vous  ne  ferez  pas  aux  méde- 
cins de  l'asile  l'obligation  de  séquestrer  immédiatement  le  ma- 
lade! Vous  voulez  éviter  les  séquestrations  et  vous  en  créez  vous- 
mêmes  avec  les  inconvénients  moraux  de  la  séquestration!  Je 
voudrais  donc  que  ce  fût  facultatif. 

Vous  créez  ensuite,  malgré  le  mystère  qui  doit  couvrir  ces  ma- 
ladies d'une  nature,  je  puis  dire  sacrée  —  car  les  anciens,  qui  s'y 
connaissaient,  appelaient  cela  la  maladie  sacrée  —  vous  créez 
une  sorte  de  publicité  là  où  il  y  avait  mystère,  où  il  y  avait  dis- 
crétion I  Vous  faites  arriver  immédiatement  tous  ces  fonction- 
naires que  vous  créez  comme  à  plaisir;  vous  faites  intervenir  la 
justice,  qui  ne  doit  intervenir  que  dans  de  rares  circonstances  ; 
vous  créez  une  publicité;  et  vous  avez  beau  me  dire  qu'on  ne  s'a- 
dresse qu'à  des  hommes  investis  de  la  confiance  publique,  est-ce 
que  nous  ne  savons  pas,  dans  les  temps  troublés  comme  ceux  que 
nous  traversons,  ce  que  deviennent,  sous  l'empire  de  cette  com- 
motion de  la  vie  publique,  les  hommes  investis  ou  prétendus 
investis  de  la  confiance  publique?  Je  pourrais  citer  des  faits  d'une 
gravité  inouïe!  Non,  il  ne  faut  pas,  sans  une  nécessité  absolue, 
confier  des  mystères  comme  ceux-là  à  des  hommes  qui  peuvent 
les  divulguer  à  un  moment  donné  !  Eh  bien,  c'est  ce  qui  arrivera  ! 

Vous  dites  que  dans  les  cinq  jours —  et  c'est  toujours  par  voie 
d'obligations  et  de  commandements  que  vous  procédez  —  dans 
les  cinq  jours  de  la  réce{>tion  des  pièces,  deux  membres  de  la 
commission,  dont  l'un  est  toujours  le  médecin-secrétaire,  doivent 
visiter  la  personne  malade. . . 

M.  Combes.  C'est  supprimé,  monsieur  de  Gavardie. 

M.  DK  Gavardie.  On  ne  nous  Ta  pas  ditl 

M.  Combes.  On  a  supprimé  la  commission  permanente. 

M.  DE  Gavardie.  On  a  supprimé  la  commission  permanente, 
mais  on  n'a  pas  supprimé  le  secrétaire. 

M.  Combes.  Mais  si  ! 

M.  Testelin.  Tout  est  supprimé  dans  la  commission  perma- 
nente. 

M.  Delsol.  U  sajL'it  ici  du  médecin  inspecteur. 

M.  LE  Rapporteur.  Lisez  :  le  médecin  inspecteur. 
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M.  DE  Gavardie.  Eh  bien,  il  y  aune  persouiie  de  moins,  j*en  suis 
aise,  mais  il  y  en  a  une  de  trop  encore. 

M.  Combes.  Laquelle? 

M.  Testelin.  C*esl  l'aliéné.  (Rires.) 

M.  DE  Gavardie.  C'est  le  médecin  ! 

M.  Combes.  11  y  a  un  amendement  sur  ce  troisième  paragraphe. 

M.  DE  Gavardie.  Si  vous  voulez  le  présenter,  je  ne  demande  pas 
mieux!  Je  me  suis  adressé  à. vous,  mon  cher  collègae,  pour  ne 
pas  parler  aussi  souvent.  Si  vous  voulez  écarter  ]a  présence  de 
ce  médecin,  je  vous  céderai  volontiers  la  parole. 

M.  Combes.  Au  contraire,  nous  voulons  la  maintenir. 

M.  de  Gavardie.  Je  m'y  oppose  1  Pourquoi  ce  médecin,  et  dans 
les  cinq  jours?  Remarquez  que  ce  n'est  pas  dans  les  cinq  jours 
qu'une  modiHcation  quelconque  peut  se  produire  dans  Tétat  du 
malade  el,  par  conséquent,  à  côté  du  médecin  directeur  de  Ta- 
sile  qui  a  la  confiance  du  gouvernement,  celui-là,  et  la  confiance 
souvent  méritée  du  public  tout  entier,  vous  faites  intervenir  une 
autre  personne  qui  peut  être  parfaitement  honorable;  mais, enfin, 
il  y  a  là  doux  personnes,  et  il  y  en  a  une  de  trop  au  point  de  vue 
du  secret  des  familles!  Qu'est-ce  que  vient  faire  ici  ce   médecin? 

Il  faut,  je  le  répète  encore,  être  complètement  étranger  à  ces 
matières  pour  ne  plus  savoir  que  ce  n'est  pas  par  une  série  d'inter- 
rogatoires faits  pendant  les  trois  ou  quatre-  premiers  mois  que 
Ton  peut  arriver  à  constater  le  véritable  état  mental  d'une  per- 
sonne !  J'ai  assité  à  des  interrogatoires  de  ce  genre-là;  un  jour,  il 
y  avait  un  jeune  homme  distingué,  écrivain,  poète;  on  l'interro- 
geait. H  s'agissait  d'arriver  à  son  interdiction  ;  il  était  dans  un 
asile.  Le  juge  commis  pour  l'interrojzatoire  était  émerveillé  de 
ses  réponses,  et  il  se  tournait  de  temps  en  temps  vers  moi,  me 
disant  :  «  Knfin,  nous  n'avons  pas  affaire  là  à  un  aliéné!  »  C'était 
pourtant  un  aliéné. 

Qu'est-ce  qu'aurait  pu  constater  le  médecin,  qui  serait  arrivé 
là  tout  à  cou}>?  Il  aurait  pu  recevoir  l'impression  de  ce  juge  et 
dire  :  Mais  enfin,  nous  n'avons  pas  affaire  à  un  aliéné;  il  faut 
le  mettre  en  liberté. 

Ce  jeune  homme  avait  tellement,  en  apparence,  la  libre  pos- 
session de  SOS  facultés  que  I(î  médecin  de  l'asile,  pour  nous  prou- 
ver qu'il  (Hait  véritablement  aliôné,  l'excitait  par  des  questions 
insidieuses  et  quelquefois  cruelles,  pour  le  faire  sortir  en  quelque 
sorte  de  sos  ^»onds  ! 

Les  aliénés,  messieurs,  ne  perdent  pas  absolument  la  pleine 
possession  d'eux-mêmes;  il  y  en  a  qui  ont  encore  assez  la  maîtrise 
d't'ux -mêmes  pour  ne  pas  éclater,  il  ne  faut  s'y  tromper,  dans 
bien  des  circonstances.  Voilà  pourquoi  il  ne  faut  pas  admettre  ces 
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interventions  multiples  et  brusques  qui  peuvent  avoir  toute 
espèce  d'inconvénients.  Il  faut  s'en  rapporter  au  directeur  de  l'a- 
sile, après  l'avoir  bien  choisi;  il  faut  avoir  confiance  dans  les 
hommes. 

On  veut  aujourd'hui  changer  toutes  les  institutions,  parce  qu'on 
n*a  pas  confiance  dans  les  hommes.  On  ne  fait  rien  que  de  dépla- 
cer et  de  multiplier  le  mal.  Choisissez  bien  les  hommes  —  on  peut 
y  arriver;  en  définitive,  le  corps  médical  en  France  est  admira- 
blement composé,  —  rapportez-vous-en  à  la  loi  de  1838,  celte  loi 
si  sage.  Un  de  nos  honorables  collègues,  que  j'aperçois  ici,  un 
vieil  avocat,  fort  expérimenté,  me  disait  l'autre  jour  :  «  Il  y  a  eu, 
de  1835  à  1846,  une  législation  admirable,  n  Cest  vrai,  c'est  une 
période  qu'on  pourrait  appeler  la  période  parlementaire  clas- 
sique au  point  de  vue  de  la  confection  des  lois.  Depuis,  on  n'a 
rien  fait  que  de  mauvaises  lois;  enfin,  mauvaises,  c'est  peut-être 
aller  un  peu  loin,  mais  on  n'a  fait  que  des  lois  qui,  à  un  certain 
point  de  vue,  sont  inférieures  à  celles  de  l'époque  dont  je  parle. 
Ne  touchez  donc  pas  à  ces  lois  sans  une  nécessité  absolue.  La  loi 
de  4  838  était  admirablement  conçue  au  point  de  vue  où  je  me 
place. 

L'aliéné  arrivait  dans  l'asile,  il  y  était  entouré  de  ce  mystère 
sacré  de  la  famille  qui  doit  le  suivre  et  l'accompagner  tant  qu'il 
n'y  a  pas  une  nécessité  d'ordre  supérieur  pour  que  ce  mystère 
soit  dévoilé.  On  le  suivait  dans  le  calme,  sans  ce  bruit  du  dehors, 
sans  ces  interventions  de  la  magistrature  qui  ne  servent  absolu- 
ment à  rien  dans  une  foule  de  circonstances;  on  l'observait  dans 
le  calme  et  le  silence  et  Ton  arrivait  ainsi  à  le  guérir.  Pas  toujours 
malheureusement,  mais  enfin  on  v  arrivait  dans  la  mesure  du 
possible.  Restez  donc,  je  vous  en  supplie,  dans  les  conditions  de 
la  loi  de  1838  et  rejetez  sans  hésitation  cet  article  tout  entier. 

M.  LE  Président.  Quelqu'un  demande-t-il  la  parole  sur  l'ar- 
ticle ÎO  ? 

M.  Combes.  Je  demande  la  parole. 

M.  LE  Président.  Monsieur  Combes,  c'est  sur  le  troisième  para- 
graphe que  vous  désirez  prendre  la  parole,  mais  sur  les  précé- 
dents, vous  ne  faites  pas  d'objection? 

M.  Combes.  Parfaitement,  monsieur  le   président. 

M.  LE  Président.  Alors  je  consulte  le  Sénat  sur  les  deux  pre- 
miers paragraphes,  et  je  m'arrêterai  au  paragraphe  3  pour  que 
vous  développiez  voire  amendement.  (Les  deux  premiers  para- 
graphes sont  adoptés.) 

M.  LE  Président.  M.  Combes  a  la  parole  sur  le  troisième  para- 
graphe. 

M.  Combes.  Messieurs,  quand  nous  avons  déposé,  mes  collègues 
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et  moi,  ramcndcmcnt  qui  vient  en  délibération,  noas  avons  du 
prévoir  qu'il  paraitrfiit  à  plusieurs  d*entre  vous  une  innovation  un 
p(.>u  hardie  dans  la  législation  et  que,  peut-ôtrc,  il  exciterait  pll]s 
de  surprise  que  de  faveur.  Si  nous  n'avons  pas  reculé  devant  la 
perspective  de  celte  première  impression,  c'est  que  nous  avons  la 
conscience  d'affirmer  une  doctrine  juste  en  elle-même  et  seule- 
ment nouvelle  ou  inappliquée  jusqu'ici.  J'ai  donc  besoin,  pour  Ja 
soutenir  devant  vous,  de  compter  sur  la  bienveillante  attention 
du  Sénat,  sans  me  dissimuler  d'ailleurs  qu*en  faisant  appel  en 
ce  moment  à  son  attention  je  demande  peut-être  beaucoup  dans 
Télat  d'agitation  ou  plutôt  d'émotion  un  peu  pénible  et  un  peu 
inquiète  où  nous  nous  trouvons. 

M.  DK  Gavardie.  Nous  sommes  des  sénateurs  romains.  (Sourires.) 

M.  CoMDEs.  Mais  si  vous  consentez  à  m'ccouter,  je  ne  désespère 
pas  de  vous  convaincre  qu'en  réalité  nous  ne  proposons  rien  que 
de  lé^'itime,  de  raisonnable,  de  possible. 

Tout  à  l'heure,  notre  honorable  rapporteur,  vous  a  indiqué  que 
Tamcndement  transporte  devant  le  Sénat  une  discussion  de  prin- 
cipe qui  s*est  élaborée  dans  le  sein  de  votre  commission,  presque 
dès  le  début  de  ses  travaux;  et  la  lecture  qu'il  vous  a  faite  vous 
a  appris  que  l'honorable  et  regretté  secrétaire  de  la  commission, 
dont  il  a  fait  devant  vous  l'éloge,  éloge  bien  placé  dans  sa  bouche, 
se  proposait  de  reprendre  devant  le  Sénat,  par  voie  d'amende- 
ment, l'opinion  qu'il  n'avait  pu  faire  adopter  par  la  majorité  de 
ses  collègues,  opinion  qui  tendait,  en  déflnissant  avec  exactitude 
les  droits  de  la  science  médicale,  à  les  maintenir  indépendantes 
aussi  bien  du  pouvoir  judiciaire  que  du  pouvoir  administratif. 

La  question  qui  a  j)rovoqué  ce  dissentiment  et  qui  se  présente 
toujours  identique  à  elle-même  au  milieu  des  variations  succes- 
sives du  projet  de  loi,  se  formule  de  la  manière  suivante  :  A  quelle 
autorité,  à  quel  pouvoir  appartient-il  de  statuer  définitivement 
sur  l'admi.^sion  des  jnalades  dans  les  asiles  d'aliénés? 

Pour  la  bien  préciser,  permettez-moi  de  prendre  comme 
exemple  le  cas  où  le  préfet,  sur  la  réclamation  de  l'administra- 
tion local»',  ordonne  rinternemenl  d'un  sujet  réputé  fou  et  dan- 
gereux. Ce  serait  Ta  un  acte  d'arbitraire,  si  l'ordre  préfectoral 
n'était  [>as  suivi  d'une  sorle  d'enquête  destinée  à  la  justifier  ou  à 
la  redresser.  Tout  le  monde  ici  est  certainement  d'accord  pour 
reconuaitre  que  la  faculté  de  disposer  de  la  liberté  des  citoyens 
ne  doit  pas  être  abandonnée  à  l'arbitraire  de  l'administration. 
C'est  surtout  pour  fortifier  les  garanties  contre  cet  arbitraire  que 
Topinion  [)ul)li(iue  pouss»»  dej^uis  de  longues  années  à  la  revision 
de  la  loi  dt»  -18:^8  sur  les  aliénés. 

Mais,  où  seront  ces  ^'aranties?  Où  devons-nous  les  chercher, 
pour  fonder  sur   de  .-olides  ba?es   une  législation    nouvelle   qui 
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réponde  aux  trois  iiilérêls  qui  sont  ici  enjeu  :  Tintérêt  ou  plutôt 
le  respect  des  principes  sans  lesquels  il  n*y  a  pas  d'œuvre  du- 
rables; l'intérêt  du  malade,  sans  lequel  tout  le  reste  serait  vain, 
et  enfin  Tintérêt  de  la  société,  sans  lequel  tout  deviendrait 
funeste?  Pour  répondre  à  ces  questions,  messieurs,  demandons- 
nous  ce  qui  est  ici  le  principal  sujet  des  préoccupations  publiques^ 
ce  qui  entrelient,  ce  qui  suscite  les  craintes  de  Topinion. 

Vous  le  savez;  c*est  le  désir  de  concilier  les  ménagements  que 
réclame  la  liberté  individuelle  avec  le  traitement  qu'exige  Talié- 
nation  mentale.  Nous  sommes  tous  unanimes  dans  ce  désir,  nous 
ne  différons  que  par  les  procédés.  (Marques  d'approbation.) 

On  peut  violer  la  liberté  individuelle  de  deux  manières  :  ou 
bien  quand  on  enferme  comme  aliénés  des  gens  qui  ne  le  sont 
pas,  ou  bien  quand  on  persiste  à  détenir  des  gens  qui  ne  le  sont 
plus.  Dans  ces  deux  cas  manifestement,  il  y  a  abus,  il  y  a  péril, 
péril  extrême  pour  la  liberté  qui  subsiste  ou  pour  la  liberté  qui 
renaît.  Rien  déplus  généreux,  rien  de  plus  humain  que  de  lui 
procurer  des  appuis. 

Mais,  messieurs,  pour  que  cet  abus  se  produise,  il  faut  qu'il  y  ait 
erreur  sur  l'état  d'esprit^  sur  la  situation  morale  de  la  personne 
qu'on  enferme.  11  faut  qu'il  y  ait  placement,  dans  l'asile  des 
aliénés,  de  sujets  qui  passent  à  tort  pour  des  aliénés.  Donc,  pour 
nieltre  obstacle  à  cet  abus,  il  est  indispensable,  et  il  suffit  que 
l'état  mental  de  la  personne  soit  nettement  établi.  En  sorte  que 
tout  le  débat  roule  sur  cette  question  précise  qui  est  le  fond  de 
l'amendement.  Qui  donc  a  compétence  pour  déclarer  avec  certi- 
tude si  le  sujet  qu'on  enferme  est  réellement  un  fou  plus  ou 
moins  dangereux  ou  un  homme  sain  d*espril. 

Il  semble,  messieurs,  que  la  question  posée  de  la  sorte  ne  com- 
porte qu'une  réponse.  Ce  fou  est  un  malade  et  le  médecin  seul  a 
compétence  pour  étudier  et  diagnostiquer  la  maladie.  Il  est  vrai, 
pour  le  dire  en  passant,  qu'il  n'est  guère  d'hommes,  même  parmi 
les  bons  esprits,  qui  ne  se  croient  médecins  à  leur  heure.  Chacun 
ditsonmot,  à  l'occasion,  sur  la  maladie  etplus  d'un  se  ilatte  souvent 
d'avoir  opéré  quelque  guérison.  Ce  léger  travers  qui  se  rencontre 
si  communément,  même  chez  des  gens  intelligents,  ne  dispense 
personne  de  convenir  que  le  privilège  incontestable  du  médecin, 
c'est  de  rechercher  les  symptômes  de  la  maladie  et  d'en  discerner 
la  nature. 

Dès  lors,  il  semble  logique  de  conclure  qu'il  appartient  au  mé- 
decin seul  de  se  prononcer  sur  l'existence  et  la  réalité  de  cette 
triéte  maladie  que  le  vulgaire  appelle,  d'un  nom  général,  la  folie, 
et  sur  la  nécessité  de  l'internement  comme  traitement  ap- 
proprié. 

Ah  !  messieurs,  qu'on  serait  mal  venu  à  révoquer  en  doute  la 
compétence  des  médecins  quand  il  s'agit  de  la  folie,    d'une   ma- 
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ladie  si  fobscare  et  soayent  si  bizarre,  de  ce  Protée  aux  mille 
formes  qai  déroule  si  souvent  l'œil  le  plus  perspicace  et  qui  sait 
d'ailleurs  se  dérober  sous  les  dehors  les  plus  trompeurs. 

Ce  n*est  jamais  sans  étonnement  que  nous  entendons  des 
hommes  sérieux  faire  leurs  réserves  à  cet  égard  et  je  puis  dire 
que  cet  étonnement  est  au  comble  quand  ce  sont  des  magistrats 
—  messieurs,  le  cas  n*est  pas  chimérique,  il  se  présente,  il  s'est 
présenté  à  votre  connais^ance  —  oui,  quand  ce  sont  des  magis- 
trats qui  osent  soutenir  que  le  bon  sens  est  dans  ces  matières  un 
juge  pertinent,  un  juge  presque  infaillible,  et  que  la  lumière 
d'une  raison  droite  projette  sur  ces  questions  une  clarté  qui  en 
dissipe  les  ténèbres  et  qui  porte  Tévidence  dans  un  esprit  at- 
tentif. 

Ah  1  messieurs,  le  bon  sens,  une  raison  droite,  ce  sont  assuré- 
ment des  qualités  sans  prix  dans  la  conduite  de  la  vie  et  dans  le 
discernement  des  choses  ordinaires  ;  mais  en  médecine  et  surtout 
en  médecine  mentale,  elles  ne  suppléent  ni  l'observation  des 
faits  ni  la  connaissance  des  lois  pathologiques. 

Je  ne  voudrais  certainement  pas  prononcer  à  cette  tribune  des 
paroles  susceptibles  d'avoir  un  retentissement  fâcheux  ;  je  ne 
voudrais  pas  rappeler  des  faits  comme  celui  de  ce  procureur  de 
la  République  —  fait  relativement  récent  encore,  et  c*est  pour- 
quoi j'y  fais  allusion  —  le  fait,  dis-je  de  ce  procureur  de  la  Ré- 
publique insistant,  malgré  les  observations  expresses,  formelles, 
du  directeur  de  rétablissement  d*aliénés,  pour  qu*on  rendit  à  sa 
mère  qui  le  demandait,  un  jeune  homme  que  son  bon  sens,  ft  lui 
procureur  de  la  République,  que  sa  raison  droite  lui  faisait  juger 
sain  d'esprit.  Et,  quinze  jours  après  sa  sortie,  ce  jeune  homme 
tuait  sa  sœur  dans  un  accès  de  frénésie 

Mais,  messieurs,  sans  citer  des  faits  je  me  contente  d'en  appe- 
ler au  souvenir  de  tous  les  médecins  qui  siègent  dans  cette  As- 
semblée; ils  me  rendront  intérieurement  témoignage  que  je  suis 
dans  la  vérité. 

Je  prie  mes  collègues  en  général  de  consulter  leur  conscience; 
elle  leur  dira  que,  quand  il  s'agit  de  médecine,  ce  n'est  pas  assez 
que  d'avoir  du  bon  sens  et  une  raison  droite.  Ce  n'est  pas  au  bon 
sens,  ce  n'e^t  pas  à  la  raison  droite  que  vous  vous  remettriez  vous- 
mêmes  du  soin  de  guérir  votre  fluxion  de  poitrine  ou  de  vous  dé- 
livrer du  choléra.  Pourquoi  ?  C'est  parce  qu'aucun  de  vous  n'ignore 
que,  pour  avoir  seulement  une  teinture  un  peu  convenable  de  la 
médecine,  de  longues  études  sont  requises,  des  études  qui  s'éten- 
dent à  des  branches  nombreuses  et  difQciles  des  connaissances 
humaines.  (Très  bien  1) 

Or,  je  le  dis  hautement,  je  ne  crains  pas  d'être  démenti  par 
les  médecins  ici  présents,  la  médecine  mentale  est  une  science 
hérissée  de  difficultés  et  d'obstacles,  mémo  pour  le  médecin  or- 
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dinaire,  pour  celui  qui  ne  s*est  pas  spécialement  consacré  à  ce 
j^enre  d'études.  Ce  n'esl  qu*en  tremblant,  c'est  avec  une  extrême 
hésitation,  c'est  avec  une  absolue  défiance  de  lui-môme  qu'il 
aborde  ces  sujets  quand  il  lui  arrive  d'ôtre  requis  paria  justice. 

Ici,  Je  bon  sens  et  la  raison  sont  des  boussoles  impuissantes. 
La  médecine  mentale  seule  a  le  privilège  de  diriger  le  médecin 
à  travers  les  écueils  dont  elle  est  hérissée  et  de  le  conduire  sûre- 
ment au  port. 

Messieurs,  votre  commission  était  trop  bien  composée  pour  con- 
tester ce  privilège  médical  ;  elle  Ta  toujours  avoué  ;  elle  Ta  ex- 
pressément reconnu  par  la  plume  de  son  savant  rapporteur  ; 
mais,  par  un  illogisme  que  je  ne  puis  me  dispenser  de  critiquer» 
et  qu'en  l'absence  de  toute  argumentation  suivie  je  suis  forcé  de 
rattacher  à  une  sorte  de  timidité  d'esprit  ou  peut-être  et  plutôt  à 
une  certaine  pression  venant  de  l'intérieur,  à  une  pression  ayant 
son  point  de  départ  dans  un  courant  erroné  d'opinion,  elle  a  re- 
culé devant  les  déductions  logiques  du  principe  qu'elle  avouait, 
et,  au  lieu  d'adjuger  à  la  médecine  mentale  Taliéné  comme  son 
sujet  naturel,  Tinlernement  comme  son  droit  et  sa  prescription 
légitime,  elle  en  a  fait  une  attribution,  d'ailleurs  assez  indécise, 
d'un  pouvoir  fort  étranger  de  sa  nature  aux  matières  médicales, 
du  pouvoir  judiciaire. 

Par  quel  raisonnement  votre  commission  arrive-t-elle  à  concé- 
der le  dernier  mot  aux  magistrats  dans  une  alTaire  où  le  médecin 
seul  est  en  état  de  faire  entendre  une  parole  autorisée  ?  Je  Tai 
cherché  à  peu  près  vainement  dans  le  travail,  d'ailleurs  si  savant, 
de  M.  le  rapporteur. 

L'honorable  M.  Roussel  est  à  peine  affirmatif  sur  ce  point,  et 
je  ne  m'en  étonne  guère  quand  je  songe  au  titre  qu'il  porte  et  à 
la  considération  éminente  dont  il  jouit  parmi  ses  confrères.  Tout 
au  plus  hasarde-t-il  rapidement  une  allusion  légère  à  la  liberté 
individuelle  et  aux  exigences  de  l'opinion  publique.  Encore,  ne  le 
fait-il  que  sous  forme  de  concession  bénévole  aux  vues  du  Gou- 
vernement. Retenons,  cependant,  messieurs,  cette  allusion,  puis- 
qu'elle contient  les  seuls  motifs  énoncés.  C'est  donc  pour  rassurer 
l'opinion  publique  et  pour  couvrir  la  liberté  individuelle  que  le 
projet  de  loi  préfère,  dans  les  cas  d'internement,  la  conscience  du 
juge  aux  lumières  du  médecin.  Mais  alors,  messieurs,  il  reste, 
dans  les  moyens  qu'il  emploie,  fort  en  deçà  du  but  qu'il  veut 
atteindre.  Vous  pouvez  en  juger  vous-mêmes  si  vous  voulez  vous 
donner  la  peine  de  parcourir  avec  un  peu  d'attention  l'article  en 
question  et  l'article  suivant. 

t^our  protéger  la  liberté  individuelle  qu'il  suppose  menacée 
entre  les  mains  des  médecins,  le  projet  de  loi  imagine  de  faire 
prononcer  rintcrnenient  de  Taliéné  par  un  tribunal  siégeant  en 
chambre  du  conseil,  et  il  ne  met  à  la  disposition  des  magistrats, 
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pour  apprécier  la  réalité  de  Taliénation  mentale,  que  les  rapports 
et  les  certificats  des  médecins  qui  ratteslent,  c'est-à-dire  qu'il 
donne  pour  unique  garantie  à  Taliéné  la  délibération  à  huis  clos 
de  trois  hommes  qui  lui  sont  et  lui  demeurent  absolument  étran- 
gers, qui  ne  le  connaissent  pas,  qui  ne  le  voient  pas^qui  le  jugent 
de  loin,  sans  instruction  préalable,  sans  comparution,  sans  dé- 
bats, sur  des  pièces  écrites,  sur  des  documents  techniques  qu*i] 
est  souvent  aussi  difficile  de  comprendre  qu'il  serait  dangereux 
de  les  contredire. 

Et  voilà  les  hommes  chargés  de  défendre  Taliéné  contre  Terreur 
ou  le  mauvais  vouloir  de  la  médecine  mentale  !  Et  ces  hommes 
n*onl  pour  s'éclairer,  pour  se  guider  dans  leurs  appréciations  que 
les  rapports  et  les  documents  émanés  de  cette  médecine  1  Les 
seuls  éléments  de  Topinion  qu'ils  se  forment  sur  raliéné,  ce  sont 
ces  rapports  et  ces  certificats  qui  les  leur  fournissent.  C'est  en 
s*appujant  uniquement,  exclusivement  sur  le  travail  du  médecin 
qu'ils  vérifient  Tcxactitude  de  ce  travail.  En  un  mot,  pour  recti- 
fier Topinion  du  médecin,  ils  n'ont  absolument  que  les  affirma- 
mations  du  médecin.  Et  vous  appelez  cela  une  garantie  pour  la 
liberté  individuelle  1  Et  vous  y  voyez  une  sauvegarde  contre  l'er- 
reur volontaire  ou  involontaire  de  la  médecine  légale! 

Messieurs,  permettez-moi  de  le  dire  sans  vouloir  manquer  de 
respect  à  qui  que  ce  soit,  pas  plus  aux  membres  de  la  commission 
qu'aux  magistrats,  ce  serait  risible  si  ce  n'était  puéril.  (Très  bien  ! 
très  bien  !)  Comparez,  au  contraire,  comparez  de  bonne  foi  cette 
prétendue  garantie  avec  celle  que  donnent,  dans  tous  les  cas  de 
placements,  la  signature  et  le  consentement  réfléchi  du  médecin 
inspecteur. 

Le  médecin  inspecteur  possède  deux  avantages  associés  que  vous 
chercherez  vainement  unis  ensemble  dans  la  délibération  de  la 
chambre  du  conseil  :  de  n'être  pas  susceptible  d'erreur,  au  moins 
dans  lu  limite  des  facultés  humaines,  et  d'être  inattaquable  au 
soupçon.  La  solidité  de  son  instruction,  les  épreuves  profession- 
nelles par  lesquelles  il  a  passé,  sa  compétence  constatée,  le  pré- 
servent de  l'erreur.  Sa  position  éminente  dans  une  sphère  supé- 
rieure à  tous  les  intérêts  qui  s'agitent,  intérêts  de  la  famille,  inté- 
rêts de  l'asile,  le  met  à  l'abri  de  tout  soupçon. 

Oui,  messieurs,  il  est  à  l'abri  du  soupçon.  Je  devine  assurément 
sur  ce  point  vos  réserves  silencieuses.  Vous  vous  dites  que  le  soup- 
çon ne  peut  pas  épar^'ncr  un  homme  seul,  quelque  éminent  qu'il 
soit;  que  la  vertu  solitaire  n'est  pas  faite  pour  le  désarmer. 

Je  sens  que,  pour  beaucoup  d'entre  vous,  c'est  là  un  point  faible 
de  l'amendement.  Vous  auriez,  si  je  ne  m'abuse  et  si  je  m*en  rap- 
porte à  des  conversations  privées,  à  des  confidences,  vous  auriez 
prêté  les  mains  à  un  système  qui  aurait  consacré  les  droits  de  la 
science  médicale,  si  ces  droits  s'étaient  exercés  par  un  corps  ou 
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une  commission.  Vous  hésitez  aies  personnifier  dans  un  homme 
seul,  parce  que  vous  craignez  de  le  désigner  à  la  suspi- 
cion publique.  Ainsi,  messieurs,  vous  faites  fléchir  un  principe,  la 
vérité,  rintérôt  du  malade  inséparable  de  l'intérôt  de  la  société, 
devant  des  scrupules  qui  ne  sont  pas  même  des  scrupules  de  cons- 
cience, qui  sont  tout  au  plus  des  scrupules  d'imagination  ;  et  vous 
ne  vous  apercevez  pas  que  ces  scrupules  sont  à  la  fois  erronés  et 
impuissants. 

D'abord,  messieurs,  le  médecin  inspecteur  qui,  dans  notre  sys- 
tème^ statue  sur  Tinternement,  ne  sera  jamais  seul.  Avant  le  pla- 
cement déûnitif,  il  y  a  le  placement  provisoire.  Ce  placement  pro- 
visoire n'a  jamais  lieu  que  sur  le  rapport  du  médecin  qui  soigne 
le  malade  ou  d'un  médecin  qui  connaît  la  maladie.  A  son  arrivée 
dans  rétablissement,  le  nouveau  venu  est  soumis  à  Texamen  et  k 
l'observation  du  médecin  de  Tasile,  qui  est  tenu  aussi  de  rédiger 
un  rapport  pour  constater  son  état.  C'est  consécutivement  à  ces 
deux  premiers  rapports,  à  ces  deux  premiers  jugements,  que  le 
médecin  inspecteur  se  prononce  à  son  tour. 

Ainsi  donc,  messieurs,  il  ne  serait  pas  exact  de  dire  que,  dans 
notre  amendement,  l'acte  d'internement  est  un  acte  solitaire.  Il 
est  le  résultat  d'un  travail  pour  ainsi  dire  collectif,  d'une  opinion 
commune.  Allez-vous  accuser  de  connivence  les  trois  médecins 
qui  y  collaborent  ?  Le  démon  du  soupçon  possède-t-il  à  ce  point 
les  imaginations  qu'il  englobe  ces  trois  médecins  dans  une  même 
pensée  de  complicité  possible?  Alors,  messieurs,  laissez-moi  voue 
dire  que  ce  démon  ne  respectera  rien,  pas  plus  la  justice  que  la 
médecine,  pas  plus  les  membres  du  tribunal  que  les  membres  du 
corps  médical. 

Un  soupçon,  pour  être  le  moins  du  monde  raisonnable,  doit  au 
moins  être  un  peu  raisonné.  Pratiqué  comme  je  viens  de  le  dire, 
s'exerçant  sur  trois  médecins  qui  n'ont  rien  de  commun  au  point 
de  vue  des  mtérêts,  il  fait  plus  que  défier  la  vertu,  il  brave  le  bon 
sens  lui-même. 

Vos  scrupules  sont  donc  erronés  et  sans  fondement.  Mais  ca 
n'est  pas  tout.  Pour  qu'ils  aboutissent,  pour  qu'ils  vous  procuras- 
sent une  satisfaction  quelconque,  les  magistrats  à  qui  vous  con- 
fiez, contrairement  aux  principes  et  pour  obéir  à  des  scrupules, 
le  jugement  des  cas  d'aliénation  mentale,  devraient  être  capables 
de  discerner  et  de  prévenir  le  complot  ourdi  par  les  médecins. 
Ils  devraient  pouvoir  déjouer  leurs  desseins,  combattre  leur  dia- 
gnostic, les  convaincre  d'erreur.  Dans  le  système  du  projet  de 
loi,  ils  ne  le  peuvent  pas,  quand  même  ils  seraient,  par  suite  de 
connaissances  exceptionnelles,  en  état  de  le  faire.  Vous  les  con- 
traignez à  ne  juger  l'état  mental  de  l'aliéné  que  par  les  rapports 
écrits  par  les  médecins  dont  vous  suspectez  la  sincérité  ;  s  il  y  a 
eu  erreur  sur  l'état  mental  de  la  personne,  la  môme  erreur  sera 
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fatalement  commise  par  les  juges  qui  n'ont  sous  les  yeux  que  les 

documents  fournis  par  les  médecins.  (Très  bien  1  sur  plusieurs 

bancs.) 
Mais  je  vais  plus  loin  :  quand  même  le  projet  de  loi  autoriserait 

les  magistrats  à  sortir  du  cercle  étroit  des  informations  contenues 
dans  lus  rapports  médicaux,  &  s'entourer  de  renseignements  per- 
sonnels, à  étudier  par  eux-mômes  et  par  tous  les  mojens  possi- 
bles chaque  cas  de  placement,  il  ne  saurait  vous  échapper  qu'ils 
sont  radicalement  impropres  à  cette  tâche,  que  tout  leur  manque 
pour  la  remplir,  l'aptitude  professionnelle  aussi  bien  que  les  con- 
naissances préalables. 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  ces  considérations,  c*est  que  vos 
scrupules  ne  sauvent  rien,  qu'ils  ne  remédient  à  rien,  qu'ils  ne 
tranquillisent  môme  pas  vos  consciences  et  qu'ils  ne  donnent  à 
l'opinion  publique  aucune  satisfaction  réelle,  qu'ils  lui  donnent 
seulement  un  semblant  de  satisfaction,  une  satisfaction  dérisoire. 
(Très  bien  !  très  bien  !)  De  là  aussi  cette  autre  conclusion  que, 
f)Our  revenir  aux  principes,  à  la  vérité,  vous  devez  revenir  au  sys- 
tème même  de  l'amendement. 

Vous  le  pouvez,  d'ailleurs,  croyez-le  bien,  messieurs,  sans  mé- 
contenter Topinion  publique.  Si,   dans  le  passé,   quelques  faits 
regrettables  —  beaucoup  moins  nombreux  cependant  qu'on  ne  le 
dit  ou  qu'on  ne  le  croit  —  ont  alarmé   cette  opinion,   s'ils   ont 
éveillé  des  défiances,  ces  déûances  et  ces  alarmes  tenaient  à  ce 
que,  dans  le  système  de  la  loi  de  4838,   l'administration  avait  le 
droit,  sur  le  certificat  du  premier  médecin  venu,  —  d'ordinaire  et 
souvent  le   médecin  de  la  famille,  qu'on   pouvait  à  la  rigueur 
soupçonner  de  complaisance,  —   d'arracher  à   la  société  et   de 
livrer  à  la  compagnie  des  fous  de   malheureux  citoyens  qui   pas- 
saient ensuite  pour  les  viclimes  de  quelque  horrible  vengeance 
ou  de  quelque  ignoble  cupidité. 

M.  DB  Gayardie.  Ce  n'est  jamais  arrivé  ! 

M.  Combes.  J'ai  pris  soin  de  dire  que  les  faits  étaient  inûniment 
moins  nombreux  qu'on  ne  pouvait  le  dire  ou  le  croire. 

Ajoutez  à  cela  que,  même  les  précautions  légales  imaginées  eu 
4  838  pour  remédier  à  des  abus  possibles  sinon  à  des  abus  com- 
mis, ont  tourné  contre  leur  but  en  morcelant  et  en  éparpillant 
les  responsabilités,  et  que,  pratiquées  avec  une  mollesse  de  plus 
en  plus  croissante,  elles  n'ont  pas  tardé  à  tomber  en  désuétude. 

Messieurs,  l'opinion  pui)lique]ne  montrera  pas  la  môme  défiance, 
la  môme  susceptibilité  pour  le  système  de  l'amendement,  pour 
un  système  qui  ne  laisse  enfermés  dans  les  asiles  d'aliénés  que 
des  sujets  reconnus  tels  par  une  autorité  compétente,  par  une 
autorité  triple,  étrangère  aux  intérêts,  par  conséquent  étrangère 
aux  calculs  et  par  conséquent  encore  à  toute  suspicion  ;   pour  un 
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systèmo  qui  réunit  dans  le  mandat  du  médecin  inspecteur  la  pro- 
tection des  personnes  aussi  bien  que  la  surveillance  des  malades; 
pour  un  système  enfin  qui  leur  assure,  pendant  tout  le  temps  de 
leur  internement»  l'avantage  d*iine  vigilance  interrompue  et  d'un 
bon  vouloir  efficace.  (Approbation  sur  quelques  bancs.)  Interro- 
gez-vous consciencieusement  vous-mêmes  et  demandez-vous  une 
dernière  fois  ce  que  leur  apportera  de  plus  un  tribunal  siégeant 
en  chambre  du  conseil.  (Bruit  de  conversations.) 

M.  LE  Président.  Veuillez  faire  un  peu  de  silence,  messieurs. 

M.  Combes.  Mais,  messieurs,  pour  qu'il  leur  apportât  quelque 
chose  de  plus,  il  faudrait  que  le  projet  de  loi  eût  institué  une 
procédure  distincte  et  indépendante  de  la  procédure  médicale;  il 
faudrait  que  le  projet  de  loi  cherchât  dans  une  instruction,  faite 
à  côté  et  en  dehors  de  Tenquôte  médicale,  des  sources  d'informa- 
tion qui  seraient  pour  cette  enquête  des  moyens  de  vérification  ; 
il  faudrait  que  les  juges  pussent,  eu  un  mot,  opposer  diagnostic 
à  diagnostic.  La  conception  eût  été  certainement  grotesque, mais, 
en  tout  cas,  elle  eût  été  logique. 

Vous  fi^urez-vous  sans  rire  des  magistrats  s'essayantàuneétude 
médicale  sur  un  malheureux  aliéné,  et  pouvez-vous  vous  repré- 
senter, sans  une  certaine  appréhension,  un  procureur  de  la  Répu- 
blique —  comme  il  n'y  en  a  pas  aujourd'hui,  mais  comme  il 
pourrait  en  exister  un  jour  —  un  procureur  de  la  République 
téméraire  ou  juvénile,  mû  par  un  caprice,  poussé  par  l'amour  de. 
rinconnu,  par  cet  attrait  d'une  aventure  insolite  qui  semble  pro- 
mettre quelque  chose  de  piquant,  cl  tentant  par  lui-môme,  sur  un 
aliéné  quelconque,  un  examen  grave  et  difficile,  sans  rapport 
avec  les  connaissances  de  celui  qui  le  fait  et  jamais  sans  danger 
pour  l'état  moral  de  celui  qui  le  subit?  Rien  de  tout  cela  n'existe 
dans  le  projet  de  loi,  fort  heureusement,  et  je  vous  en  félicite, 
messieurs  les  membres  de  la  commission.  Vous  avez  évité  l'odieux 
ou  le  ridicule. 

Mais  alors,  convenez  de  bonne  grâce  que  vous  ne  gagnez  rien  à 
maintenir  l'intervention  du  pouvoir  judiciaire.  Au  contraire,  en 
la  maintenant  vous  risquez  de  jeter  un  peu  de  défaveur  sur  les 
magistrats  dont  le  vrai  rôle  pourra  être  méconnu,  et  vous  risquez 
aussi —  ce  qui  vaut  bien  la  peine  d'ôtre  pris  en  considération  — 
de  blesser  des  sentiments  respectables,  les  sentiments  du  corps 
médical  qui  n'a  jamais  démérité,  quoi  qu'on  ait  pu  dire,  ni  de 
l'humanité,  ni  de  la  science,  ni  de  la  morale.  (Approbation.) 

Déjà,  dans  une  séance  de  l'académie  de  médecine,  un  a  émis 
l'opinion  que  le  médecin  serait  amoindri  dans  le  cas  où  le  juge 
serait  investi  de  la  mission  de  déclarer  si  l'interné  est  ou  n'est  pai 
aliéné. 

Je  tiens,  pour  ma  part,  les   magistrats  pour  des  hommes  da 
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^'oût,  surtout  pour  des  hommes  de  tact  et,  sauf  la  partie 
très  spéciale  de  la  physiologie  où  un  des  leurs  s'est  répandu  en 
observations  pleines  de  finesse,  je  ne  ferai  pas  l*injure  de  penser 
qu*à  rimitation  de  nos  commères  de  village  ils  se  piqueraientde 
médecine  et  opposeraient  leur  propre  diagnostic  aux  rapports  des 
médecins. 

Non,  messieurs,  je  ne  doute  pas  qu*iis  n'acceptent  avec  défé- 
rence et  avec  la  ferme  intention  d'y  souscrire,  les  vues  consignées 
dans  ces  rapports.  Toujours  est-il  que,  par  l'adoption  de  l'article 
et  surtout  parle  rejet  de  Tamendement,  vous  leur  supposeriez  le 
droit  d'avoir  une  opinion  propre  et  même  une  opinion  contraire  à 
celle  des  hommes  de  l'art. 

Or,  messieurs,  c'est  toujours  une  chose  fâcheuse,  difficilement 
conciliable  avec  la  gravité  naturelle  du  législateur,  d'accorder  à 
des  hommes  une  faculté  quelconque,  alors  qu'ils  ne  sont  libres 
d'en  user  qu'en  apparence.  C'est  mettre  dans  la  loi  la  Action  à  la 
place  delà  réalité;  c'est  dégrader  son  caractère^  c'est  changer 
l'œuvre  de  ceux  qui  sont  chargés  de  rappliquer  en  une  sorte  d'o- 
pération mécanique  et  fatale  qui  ôte  quelque  chose  à  la  dignité  de 
leurs  fonctions. 

Oui,  dans  la  situation  ambiguë  et  embarrassante  qae  leur  fait 
le  projet  de  la  commission,  les  magistrats  se  rangeront  toujours 
à  l'avis  du  médecin.  Mais,  dans  ce  cas,  —  et  c'est  le  seul  admissi- 
ble, —  quelles  garanties  spéciales  peuvent  donc  résulter  de  leur 
intervention?  Ils  enregistreront  les  décisions  de  la  médecine.  In- 
compétents pour  les  contrôler,  seront-ils  plus  compétents  pour  les 
confirmer? 

Dans  une  matière  où  la  simplicité  des  formes  est  d'autant  plus 
nécessaire  et  d'autant  plus  efficace  qu'elle  permet  aux  esprits  in- 
quiets et  prévenus  de  démêler  facilement  et  directement  ce  qui 
importe,  ce  qui  est  au  fond  des  désirs,  je  veux  dire  la  certitude 
d'u!i  jugement  éclairé  et  impartial,  l'intervention  sans  compé- 
tence des  ju^'cs,  substituée  pour  la  circonstance  à  celle  des  méde- 
cins, dérobe  complètement  à  la  vue,  et  par  conséquent  annihile 
et  déprime  beaucoup  trop  l'intervention  seule  compétente  de  la 
médecine  mcnlalo.  (Très  bien  sur  plusieurs  bancs.) 

11  ne  faut  pas  que  Topinion  publique  prenne  le  change,  et  elle 
le  prend  rail  au  détriment  de  la  vérité,  dans  le  système  du  projet 
di3  loi.  Même  dans  re  système,  de  l'aveu  de  tout  le  monde,  c'est 
esdentii'llt.ment  le  médecin  aliéniste,  le  médecin  inspecteur  qui 
doiMiiera  du  sort  drs  aliénés,  car  c'est  lui  qui  dictera  au  juge  sa 
sentence,  c'est  lui  qui  jettera  i'on  avis,  comme  un  poids  décisif 
dans  la  balance  où  la  liberté  de  l'individu  et  son  intérêt  de  ma- 
lade, aiiSïi  bien  t{U(>  celui  de  la  société  seront  mis  en  présence, 
ciiniparés  et  pr-sés.  VoiU  ce  qu'il  faut  bien  comprendre.  Voilà,  du 
reste,  ce  que  l'honorable  rapporteur,  organe  de  la  commission. 
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déclare  expressément.  Cesl  donc  Tavis  du  médecin  inspecteur  qui 
est  le  document  capital  dans  la  question. 

J*en  tire  cet  argument  contre  le  système  du  projet  de  loi  en 
faveur  de  Tamendement,  que  toutes  les  formalités  qui  masquent 
ce  point  diminuent  à  tort  l'importance  de  ce  document  ;  et  comme 
ce  document  est  sans  pareil  sous  le  rapport  des  aptitudes,  des 
lumières,  de  la  compétence,  on  nuit  à  son  effet  légitime,  à  la 
confiance  absolue  qu'il  doit  inspirer  en  le  reléguant  à  an  plan  se- 
condaire et  en  réservant  tous  les  avantages  de  la  perspective  à  des 
actes  de  magistrat  absolument  dénués  de  toute  valeur  et  qui  n'en 
acquièrent  que  par  suite  de  l'existence  et  de  la  portée  morale  do 
ce  document. 

£n  résumé,  messieurs,  le  tort  grave  du  système  du  projet  de 
loi  est  de  mêler  les  juridictions  et  de  confondre  les  compétences. 
Il  ne  fait  illusion  qu'aux  esprits  inattentifs;  il  investit  la  magis- 
trature d'un  pouvoir  emprunté,  que,  dans  l'intérêt  même  de  sa 
considération,  il  faut  éloigner  d'elle. 

Tous  les  fronts  s'inclinent  quand  elle  parle  au  nom  du  droit  et 
de  la  loi,  parce  qu'elle  a  reçu  de  l'ordre  social  le  mandat  de  les 
interpréter  et  qu'elle  a  préparé  cette  interprétation  par  des  éludes 
spéciales  et  préalables.  Ses  arrêts  n'auraient  pas  la  même  force; 
ils  n'obtiendraient  pas  le  même  respect,  si  elle  parlait  au  nom  de 
la  science  médicale,  au  nom  d'une  science  qui  n'a,  pour  elle,  que 
des  secrets,  au  nom  d'une  science  à  laquelle  elle  ne  peut  s'asservir 
sans  déchoir,  ni  résister  sans  se  discréditer.  (Très  bien!  sur  plu- 
sieurs bancs.) 

Voulez-vous  maintenant,  messieurs,  passer  avec  moi  de  ces 
aperçus  un  peu  théoriques  à  quelques  vues  pratiques?  Voulez- 
vous  mettre  ces  idées  à  l'épreuve  des  faits?  Voyons  ensemble  à 
l'œuvre  les  tribunaux.  Vous  n'entendez  pas,  sans  aucun  doute, 
qu'ils  s'immiscent  dans  des  points  de  fait  médicaux,  qu'ils  s'en- 
foncent dans  les  profondeurs  laborieuses  du  diagnostic?  Quelle 
sera  donc  leur  attitude  en  présence  de  la  médecine?  Voici  d'abord 
le  procureur  de  la  République  obligé  de  requérir  dans  tous  les  cas 
de  placement  d'aliénés.  Songez,  messieurs,  qu'il  ne  s'agit  ni  d'une 
contravention  à  poursuivre,  ni  d'un  fait  délictueux  ou  criminel  à 
qualifier,  ni  d'articles  du  code  à  appliquer.  Il  s'agit  simplement 
d'une  folie  à  constater,  d'un  malade  à  interner.  Kn  l'espèce  de 
l'aveu  de  tout  le  monde,  partisans  comme  adversaires  de  l'amen- 
dement, c'est  le  médecin  qui  apprécie  et  qui  décide.  Le  procureur 
de  la  République  doit  se  borner  à  prendre  acte  et  à  requérir, 
c'est-à-dire  à  s'approprier  les  conclusions  du  rapport  médical. 
C'est  là  son  rôle,  son  unique  rôle.  Je  le  demande  :  Ce  rôle  est-il 
nécessaire,  est-il  digne  du  procureur? 

Non,  messieurs,  il  n'est  ni  nécessaire  ni  digne.  Il  n'est  pas  né- 
cessaire, parce  que  la  réquisition  du  procureur  de  la  République 
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n'ajoulc  pas  un  atome  à  la  valeur  de  la  décision  rendue  par  le 
jnê(l«^rin;  il  nesl  pas  diîrne,  parce  qu'il  rabaisse  la  majoslé  delà 
justice  |;>r'rsonni(i»''e  f)ar  ce  niasristrat  aux  proportions  d'un  cofnini< 
de  frro.àe,  qui  onri'îri>lrc  ou  d'un  expéditionnaire  qui  fait  des 
cofue^.  (Appt'oii.itioii  sur  plusieurs  bancs.) 

M.  DE  Gavaudie.KI  tous  les  petits  cxpt'*dilionnaires  seront  mêlés 
à  ces  graves  questions,  avec  ce  beau  syslènie-là  ! 

M.  Combes.  Mais,  messieurs,  ce  n*est  pas  seulement  le  procureur 
de  la  Uépulilique  dont  la  person  n  al  il*'*  morale  est  diminuée  parle 
L'enrc  de  purliiMpation  qui  lui  est  dévolu  d'après  le  ftrojet  de  loi. 
Ou»'  dire,  encore  une  fois,  de  ces  magistrats  délibérant  en  chani- 
hre  du  cons(>il.  se  réduisant,  par  conscience  de  leur  incompétence. 
à  eontirmer  et  à  sanctionner  les  réquisitions  écrites  du  procureur, 
r'est-à-dire,  en  fait,  le  dia^'nosiic  des  inédecius  ?  Voilà  donc  les 
rliamlii'ps  du  conseil  transformées,  comme  les  parquets,  en  bu« 
reau  denreinstrenient.  Car  je  nimap-ine  pas.  je  ne  saurais  trop  le 
redire,  que  vous  att(M)diez  des  magistrats  un  examen  pertineut 
des  pièces  médicales. 

Il  ne  manquerait  plus,  pour  les  achever  dans  Topinion.  que  de 
les  poser  léL'alcment  en  disciples  deGalicnou  en  antagonistes  des 
maîtres  de  la  médecine  mentale.  Ils  ne  sont  et  ne  peuvent  être 
que  d( '^  lé<>isles,  d«'s  or^'anes  du  droit,  des  interprètes  du  code; 
c'r.si  la  leur  terrain.  c'<'at  leur  sphère  d'action.  Si  vous  tes  en  dé- 
placez, vou^  portez  atteinte  à  leur  autorité  morale,  vous  imprimez 
a  h'ur  caractère   unt?  indécision  re/L'ret table. 

De  deux  choses  run<'  :  ou  l)ien  vous  les  rapetissez,  en  subalter- 
ni>ant  leurs  fonctions  nouvelles,  en  ne  leur  donnant  qu'à  cootre- 
>i;.''ni'r  la  pre>criplion  du  médecin,  ou  bien  vous  dénaturez  leur 
rùle  puldic;  vjus  en  faites  des  personnages  à  double  aspect»  mi- 
[tartie  juL'-t's  et  mi-parlie  médecins  ;  vous  leur  6U*i  en  autorité 
morale  beaucoup  plu<  que  vous  ne  leur  conférez  en  pouvoir. 

I)an<  \v.  {M'ctnier  cas,  vous  multipliez  inutilement  les  formalités 
iéi:ale>  du  placement  des  aliénés  ;  dans  le  second  cas,  vous  «i* 
créi'z  absolument  qu'une  liction,  qu'une  illusion,  sans  honneur 
vrai  pour  i(>s  maL''i>trats,  sans  proiil  aucun  pour  la  société  et  le 
malade,    Tre<  hitMi  !  sur  plusieurs  bancs.) 

Krirore  e>t-il  ni''«*e->airi'  de  faire  ol)servcr  que  si  l'interventioD 
du  [Miuvoir  judiciaire  daii>  les  cas  de  placement  des  aliénés  niulti- 
[die  iniiiilement  le-i  formalités  légales,  elle  ne  les  multiplie  pa4 
im[Minéineiit.  Klle  ahoulit,  par  la  force  même  des  choses,  à  uo 
ac('r<»;<^.-«prneiit  du  nomlire  et  des  .^ièi;cs  des  niiigistrats. 

Il  e^t  ceci. (in  qu'en  (>xiL''eant,  dans  tous  les  cas  de  placement 
'i'aii-'n»-.  -1''-  réqui-iiiioi-  ei-rile-  du  procureur  de  la  Repuidique 
••!  un  ,iij-  •tii'iu  de  la  ciiarnhre  du  co:iseil,  vous  augmentez  dans 
•  le-  {noportioii^  considérables  le  travail  des  parquets  et  des  tribu- 
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naux.  Déjà  le  docteur  Blanche,  que  Tacadémie  de  raédedae  avait 
chargé  de  lui  faire  un  rapport  détaillé  à  ce  sujet,  avait  sagement 
entrevu  et  signalé  les  conséquences  de  ce  système.  La  remarque 
de  M.  Blanche  s'appliquait,  il  est  vrai,  dans  toute  son  étendue,  au 
projet  de  loi  primitif.  Elle  avait  paru  si  décisive  et  si  convaincante, 
que  votre  commission,  pour  en  éluder  la  force,  avait  eu  recours  à 
une  combinaison  artiGcielle. 

Cette  remarque  frappe  moins,  j*en  conviens,  le  nouveau  projet, 
mais  elle  n'en  conserve  pas  moins  une  partie  de  sa  force.  N*est-ce 
rien  effectivement,  comme  emploi  et  comme  perle  de  temps,  que 
ces  réquisitions  obligatoires  des  parquets  ?  N*est-il  pas  évident 
que  la  loi  les  voudra  aussi  sérieuses,  aussi  bien  étudiées  qu'elles 
peuvent  Tôtre  dans  Tespèce,  pour  les  rendre  dignes  le  plus  pos- 
sible et  du  magistrat  qui  les  présente  et  des  magistrats  qui  les 
reçoivent  ? 

Mais  c'est  surtout  pour  les  tribunaux  que  la  remarque  du  doc- 
teur Blanche  porte  coup.  N'oublions  pas,  messieurs,  que  la  der- 
nière loi  sur  la  magistrature  les  a  réduits  partout  au  minimum 
de  membres  nécessaire.  Gomment  concilier  leurs  devoirs  essen- 
tiels et  le  temps  que  ces  devoirs  exigent,  avec  le  nombre  immense 
de  cas  d'aliénation  qui  vont  leur  élre  soumis  si  vous  adoptez  les 
dispositions  du  projet  de  loi  ? 

Pour  le  département  de  la  Seine,  M.  le  rapporteur  estime  à 
3,000  environ  les  jugements  qui  seront  rendus  annuellement  en 
cette  matière.  Le  môme  chiffre  a  été  reproduit  Tautre  jour  à  la 
tribune  par  M.  Bardoux.  Assurément,  il  faudra  créer  au  tribunal 
de  la  Seine  plusieurs  chambres  du  conseil  pour  s'occuper  exclusi- 
vement des  aliénés. 

Pour  les  autres  départements,  le  même  surcroît  de  besogne,  la 
même  nécessité  impérieuse  d'accroître  le  nombre  et  les  sièges 
des  magistrats  se  feront  également  sentir.  D'après  les  statistiques 
consignées  dans  le  travail  de  l'honorable  M.  Roussel,  le  mouve- 
ment annuel  des  entrées  dans  les  hospices  varie  beaucoup  de  dé- 
partement à  département.  £n  1881,  il  a  été  dans  le  département 
du  Rhône  de  691  ;  dans  les  Bouches-du-Rhône,  de  395  ;  dans 
l'Aisne,  de  189  ;  dans  TAriège,  de  90;  et  enfin,  dans  la  Lozère,  qui 
est  au  bas  de  Téchelle,  de  26  seulement. 

Ainsi,  l'accroissement  de  travail  pour  les  tribunaux  se  répartira 
d'une  façon  fort  inégale  sur  les  départements,  et  dans  les  dépar- 
tements, sur  les  arrondissements.  Les  uns  souffriront  plus,  les 
autres  moins  de  ce  surcroit  d'occupations.  Pour  quelques-uns, 
comme  la  Lozère,  la  charge  sera  à  peine  sensible  ;  pour  d'autres, 
comme  le  Rhône,  elle  sera  très  lourde.  En  somme,  ce  n'est  pas 
forcer  les  évaluations  que  de  porter  à  15,000  en  moyenne  les  en- 
trées provisoires  ou  définitives  dans  les  asiles  qui  auront  lieu  dans 
une  année.  Eu  1877,  elles  ont  été  de  13,345;  en  1878,  de  13,434  ; 
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en  1879,  de  13,340;  en  1880,  de  46,535;  et  ennn,  en  4881,  de 
14,61  G.  On  peut  prendre  une  moyenne;  c*esl  celle  que  j'ai  indi* 
quée,  45,000  environ.  Songez-y:  15,000  réquisitions  écrites  des 
procureurs  de  la  République,  15,000  jugements  des  chambres  du 
conseil  ;  et  pourquoi  tout  cela  ?  Pour  une  formalité  qui  ne  peut 
être  que  vaine  ou  fâcheuse  :  vaine,  si  elle  respecte  les  compéten- 
ces ;  fâcheuse,  si  elle  altère  dans  Topinion  publique  le  caractère 
des  magistrats.  (Très  bien  !  sur  quelques  bancs.)  Ainsi,  messieurs, 
plus  on  pénètre  dans  le  projet  de  loi,  plus  les  objections  et  les 
difficultés  s'accumulent. 

Dès  qu'on  écarte  la  solution  la  plus  naturelle  et  la  plus  simple, 
la  question  se  complique  d'inconvénients.  C'est  là  un  inconvé- 
nient que  d'accabler  de  travail  certains  parquets  et  certains  tri- 
bunaux ;  c'est  un  autre  inconvénient,  à  un  autre  point  de  vue,  au 
point  de  vue  linancier,  que  de  ne  pouvoir  les  soulager  sans  créer 
de  nouveaux  sièges  et  sans  accroître  le  personnel.  On  viole  un 
principe  supérieur^  le  principe  de  la  compétence,  sans  en  retirer 
aucun  bénéfice,  soit  matériel,  soit  moral. 

Messieurs,  je  soumets  cette  considération,  qui  me  parait  domi- 
nante, aux  réflexions  du  Sénat.  Nous  avons  traité  dans  cette  en- 
ceinte des  questions  nombreuses,  qui  touchaient  à  des  juridic- 
tions diverses,  et  qui,  par  la  multiplicité  de  ces  points  de  contact, 
provoquaient  et  expliquaient  des  divergences  d'opinions. 

En  pareil  cas,  quelle  a  été  la  règle  détenninaute  de  nos  juge- 
ments ?  A  quel  principe  avons-nous  ramené  sans  cesse  la  question 
débattue?  N'est-ce  pas  à  la  compétence  ?  Et,  pour  généraliser, 
([ui  niera  que  dans  les  questions  complexes  oCi  plusieurs  pouvoirs 
se  disputeront  une  attribution,  c'est  le  seul  pouvoir  capable  d'ar- 
truer  d'une  compétence  incontestée  qui  demeure  investi  de  l'attri- 
bution douteuse  ?  Cette  règle  si  sage  s'applique  également  au  cas 
qui  nous  occupe.  (Approbation  sur  plusieurs  bancs.) 

Perniettcz-nioi  de  poser  une  dernière  fois  la  question  avec 
netteté  :  elle  sera  résolue  par  cela  même.  Voici  un  homme 
suspect  qu'on  propose  d'enfermer  ;  qui  devra  prononcer  sur  son 
sort?  La  magistrature  ou  la  médecine?  La  magistrature,  s'il  est 
suspect  de  délit  ou  de  crime;  la  médecine,  s'il  est  suspect  de  ma- 
ladie. Le  partage  des  attributions  est  manifeste  ;  le  sophiste  le  plus 
hardi  perdrait  sa  peine  à  le  contester.  Confier  à  la  magistrature 
l'examen  d'un  aliéné,  c'est  commettre  la  même  erreur  que  de 
transférer  à  la  médecine  la  poursuite  et  le  jugement  d'un  crimi- 
nel. (Très bien!)  On  ne  fortifie  pas  une  juridiction  en  l'étendant 
au  delà  de  ses  limites  naturelles.  C'est  faire  à  la  magistrature  un 
présent  funeste  que  de  l'introduire,  par  une  exagération  de  ses 
droits,  dans  une  matière  qui  échappe  à  son  domaine  propre.  (Nou- 
velle approbation  sur  quelques  bancs.) 

Et  ce  n'est  pas  la  médecine  seule  qui  proteste  contre  cet  abus; 
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c'est  le  bon  sens  lui-même  ;  c'est  aussi  le  principe  supérieur  qui 
donne  à  ridée  de  justice,  que  ia  magislrature  représente,  toute 
son  autorité;  c*est  enQn,  messieurs  —  et  je  suis  sûr  que  cette  con- 
sidération vous  touchera  —  l'intérêt  de  cette  institution  sociale 
qui,  pour  être  souverainement  respectée,  doit  se  montrer  souve* 
rainement  respectable,  et  qui  le  serait  beaucoup  moins  si,  en  sor- 
tant de  sa  compétence,  comme  le  lui  demande  le  projet  de  loi, 
elle  se  prêtait  par  faiblesse  ou  par  ambition  à  des  empiétements 
sur  les  droits  d'autrui.  (Très  bien  !  très  bien  !) 

(A  suivre.) 
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1.  De  l'épilepsie  Jacksonnimnc  ;  par  le  D'  E.  Rolland. 
Aux  bureaux  du  Progrès  médical,  Paris,  1888. 

En  proposant  ce  sujet  de  prix  la  Société  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie de  Bordeaux  a  eu  une  heureuse  idée,  car  Tépilepsie  partielle 
n'avait  pas  encore  de  monographie  et  son  histoire  était  éparse 
jusqu'ici.  Le  mémoire  de  M.  Rolland  qu'elle  a  couronné  comble 
assez  bien  cette  lacune.  Après  avoir  rappelé  les  principales  no* 
tions  d'anatomie  et  de  physiologie  cérébrales  nécessaires  pour 
rintelligence  du  sujet,  Tauteur  nous  donne  un  historique  complet 
quoique  rapide  de  la  question,  puis  en  arrive  à  la  symptomatolo- 
gie  qui  est  traitée  très  en  détail  et  dans  laquelle  il  résume  claire- 
ment toutes  les  opinions  et  les  travaux  des  auteurs,  tant  en 
France  qu'à  l'étranger.  Mais  pourquoi,  dans  un  travail  où  l'origi- 
nalité n'a  rien  à  avoir  et  uù  le  but  principal  parait  être  de  pré- 
senter un  tableau  complet  de  la  question,  l'auteur  met-il  décote, 
presque  de  parti  pris,  certains  points  dont  l'importance  est  ce- 
pendant considérable?  L'épilepsie  hémiplégique,  à  laquelle  sont 
attachés  les  noms  de  Bravais,  Bourneville  et  de  son  élève 
M.  Wuillamier,  constitue  dans  l'épilepsie  partielle  un  classe  à  part 
à  physionomie  propre,  à  évolution  spéciale,  et  non  moins  intéres- 
sant au  point  de  vue  anatomo-pathologique  qu'au  point  de  vue 
clinique.  Aussi  ne  comprenons-nous  pas  pourquoi  l'auteur  se  con- 
tente de  la  signaler  seulement  en  passant,  et  n'y  insiste  même 
pas  quand  il  traite  des  variétés  cliniques  de  l'épilepsie  Jiickson- 
nienne.  Son  étude  lui  aurait  peut-être  permis  de  traiter  d'une 
façon  plus  complète  la  pliysiolo^'ic  pathologique  de  l'épilepsie 
partielle. 
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Par  contre  le  côté  anatomo-pathohgique  est  uo  des  bons  cha- 
pitres et  il  renferme  un  tableau  de  409  observations  d*épilep$îe 
iacksonnienne  où.  les  lésions  sont  mises  en  regard  des  symptômes 
observés,  et  qui  permet  à  l'auteur  de  conclure  que  les  lésions 
déterminantes  de  Tépiiepsie  partielle  ne  siègent  pas  nécessaire- 
ment au  niveau  des  centres  moteurs  correspondant  aux  muscles 
exclusivement  ou  primitivement  convulsés.  Quant  au  traUemetU 
on  ne  doit  pas  bésiter  devant  la  trépanation  quand  le  début  des 
convulsions  est  nettement  déterminé.  Travail  utile  à  consulter  en 
somme  et  qui  résume  bien  l'état  actuel  de  la  question.      P.  S. 

II.  Le  somnambulisme  provoqué;  par  BEAONiSy  professeur  à  la  Faculté 

de  médecine  de  Nancy.  J.-B.  Baillière, Paris,  1886. 

L'ouvrage  comprend  deux  parties,  la  première  physiologique, 
la  seconde  psychologique.  Dans  l'une  comme  dans  l'autre  l'auteur 
se  mettant  en  quelque  sorte  en  dehors  de  toute  école,  se  borne  à 
nous  rendre  compte  de  ses  expériences  sur  le  somnambulisme 
provoqué.  Ce  n'est  donc  pas  là  un  livre  dogmatique,  mais  une 
étude  originale,  pleine  de  documents,  dont  la  lecture  est  des  plus 
intéressantes.  Beaucoup  de  points  sont  nouveaux,  tels  par  exemple 
que  les  recherches  dynamométriques,  sur  l'acuité  auditive,  sur  le 
temps  de  réaction  des  sensations  auditives  et  tactiles  pendant  la 
veille  et  le  sommeil,  qui  tiennent  la  plus  grande  place  dans  la 
partie  physiologique.  Mais  il  est  regrettable  que  l'auteur  ait  com- 
plètement omis  de  rapporter,  ne  fût-ce  que  pour  les  discuter  s*il 
le  jugeait  à  propos,  les  résultats  obtenus  par  Técole  de  la  Saipê- 
trière.  Bien  que  différant  un  peu  de  ceux  de  Técole  de  Nancy  ils 
n'en  sont  pas  moins  réels  et  on  doit  en  tenir  compte,  quelle  que 
soit  l'interprétation  qu'on  veuille  leur  donner.  —  Quant  à  la  par- 
tie psychologique,  l'auteur  en  résume  lui-même  le  but  en  disant 
dans  ses  conclusions  qu'il  a  voulu  montrer  combien  l'hypnotisme 
est  utile  pour  la  connaissance  des  fonctions  intellectuelles  et 
comment  il  fournit  aux  philosophes  ce  qui  leur  manquait  jus- 
qu'ici, un  procédé  d'analyse  des  phénomènes  de  conscience  et 
une  véritable  méthode  de  psychologie  expérimentale.  On  s'en 
convainc  facilement  en  lisant  le  grand  nombre  d'expériences  in- 
génieuses qu*a  imaginées  l'auteur  pour  l'étude  des  suggestions, 
des  hallucinations  suggérées,  de  la  spontanéité  et  de  l'état  men- 
tal dans  le  somnambulisme  provoqué.  P.  S. 

III.  Hypnotisme,  double  conscience  et  altération  de  la  personnalité; 
par  le  D'  Azam,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bor- 
deaux, avec  une  préface  de  M.  Je  professeur  Charcot.  Chez 
J.-B.  Baillière,  Paris,  1887. 

Ce  livre  est  le  résumé  des  études  qu'a  pu  faire  le  D'  Azam  sur 
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un  sujet  des  plus  intéressants,  présentant  ce  qu*on  a  nommé  le 
dédoublement  de  la  personnalité  ou  la  double  conscience  et  dont 
rhistoire  a  fait  beaucoup  de  bruit  autrefois.   L*observation  de 
Félida  X...  le  sujet  en  question  a  été  prise  pour   la  première  fois 
en  1858  et  suivie  depuis  cette  époque.  A  cet  égard  elle  présente 
donc  un  intérôt  considérable;  mais  elle  a,  en  outre,  un  véritable 
intérêt  historique  car  à  Tépoque  où  M.  Azam  relatait  ces  faits,  les 
résultats  de  Braid  n'avaient  pas  encore  acquis  droit  de  cité  chez 
nous  comme  aujourd'hui  et  il  y  avait  presque  du  courage  pour 
un  médecin  à  oser  en  soutenir  la  réalité.  C*est  à  Tftge  de  quatorze 
ans  et  demi  que  Félida  X...  a  commencé  à  présenter  les  phéno- 
mènes que  nous  rapporte  le  D'  Azam.   Ces  phénomènes,  qui  se 
sont  accompagnés  d'accidents  hystériques ,  doivent    être  ratta- 
chés à  rhypnose  hystérique.  Sans  cause  le   plus  souvent  Félida 
tombait    dans    une    profonde  torpeur   ressemblant  au  sommeil 
et  qui  durait  environ  dix  niinules.  Au  bout  de  ce  temps  elle  se 
réveillait  mais  se  trouvait  alors  dans  un  état  second  caractérisé 
par   de  la  gaieté,  une  plus  grande  activité.  Dans  son  état  ordi- 
naire elle  perd  le  souvenir  de  toutes  ses  périodes  d'état  second, 
ce  qui,  on  le  comprend,  trouble  singulièrement  son  existence. 
Son  caractère  devient  en  même  temps  sombre  et  triste.  Ces  pé- 
riodes de  condition  seconde  qui  étaient  d*abord  très  courtes  ont 
fiai  par  égaler  celles  de  Télat  ordinaire,  et  enfin  par  les  dépasser 
et  remplir  presque  toute  Texistence.  On  ne  peut  regretter  qu'une 
chose  dans  cette  consciencieuse  observation,  c'est  que  Tétatsoma- 
tique  dans  les  deux  états  de  la  personnalité  n*ait  pas  été  pris  avec 
le  même  soin  que  celui  de  Tesprit  et  de  la  mémoire.  Le  D'  Azam 
cite  plus  brièvement  un  second  cas  analogue  qu'il  a   été  à  même 
d'observer  chez  un  jeune  homme  pendant  plusieurs  années  aussi, 
et  il  termine  par  quelques  considérations  sur  les  altérations  de  la 
personnalité  dues  à  un  état  morbide  des  facultés  intellectuelles 
ou  à  des  névroses  dans  lesquelles  il  rapportesuccinctememtlescas 
semblables  actuellement  connus.  P.  S. 

IV.  Le  monde  des  rêves;  par  Max  Siuon,  médecin  en  chef  àTasilc 
de  Bron.2«  édition.  1  vol.  in-8«.  Paris,  J.-B.  Baillière,  4888. 

Si  cet  ouvrage  n*en  était  à  sa  seconde  édition  on  pourrait 
craindre  que  son  titre,  qui  ressemble  plus  à  celui  d'un  roman, 
qu'à  celui  d*un  livre  de  science,  lui  fit  du  tort.  Et  cependant,  dans 
un  sujet  qui  prête  si  facilement  à  des  digressions  plus  fantaisistes 
que  positives,  Tauteur  a  su  au  contraire  se  tenir  constamment 
sur  le  terrain  de  l'observation  scientifique,  sans  chercher  à  don- 
ner à  tout  prix  une  explication  à  des  faits  qui  ne  lui  apparaissaient 
pas  clairement  démontrés.  II  cherche  à  montrer  que  le  souvenir, 
l'imagination,   le   rêve,  Thallucination,  qu'on  considère  comme 
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dos  clals  dislincls.  iic  prcsenlcnl  que  des  diflférences  de  dejzré  et 
se  produiseut  presque  par  le  même  mécanisme.  11  étudie  en 
môme  temps  l'origine  de  nos  rêves  et  leurs  rapports  avec  notre 
organisme.  11  procède  avec  la  même  méthode  d'observation  rigou- 
reuse dans  Tétude  de  l'hallucination  et  de  l'illusion  et  recherche 
le  mécanisme  du  somnambulisme  et  de  Thypnotisme.  On  est 
tenté  dans  un  pareil  sujet  de  fournir  des  exemples  personnels  en 
trop  grand  nombre.  L'auteur  a  su  éviter  cet  écaeil,  et  quand  il  se 
cite  lui-même  c'est  pour  chercher  à  éclairer  ou  à  résoudre  quelque 
puinl  encore  obscur  pour  lequel  l'observation  de  soi-même  dans 
un  but  de  recherches  déterminé  est  souvent  indispensable.  Aussi 
cet  ouvrage,  bien  que  venant  après  bien  d'autres  sur  le  même 
sujet,  ne  fait-il  pas  double  emploi  avec  eux  et  sera-t-il  consulté 
avec  fruit  par  tous  ceux  qui  s'occuperont  de  ces  questions  de  psy- 
chologie physiologique.  P.  S. 

V.  Contribution  à  l'étude  de  la  pathogénie  de  s  Névrite  s  périphériques; 

par  Grimodfk.  Th.  Paris,  1887. 

L'influence  qu'exercent  les  lésions  des  nerfs  périphériques  sur 
le  développement  de  certaines  affections,  après  avoir  été  longtemps 
méconnue,  acquiert  actuellement  une  importance  considérable 
dans  la  neuro-pathologio.  Après  avoir  attribué  aux  lésions  cen- 
trales seules  la  pathogénie  des  accidents  nerveux,  on  considère 
maintenant  les  lésions  périphériques  comme  un  facteur  des  plus 
communs,  à  ce  point  qu'il  semblerait  qu'on  tombe  dans  l'excès 
contraire.  Le  travail  de  M.  Grimodie  tend  à  réagir  contre  cet 
entraînement  on  essayant  de  démontrer  la  possibilité  de  rattacher 
la  plus  grande  partie  des  névrites  périphériques,  dites  spontanées, 
à  une  altération  primitive  des  méninges  spinales.  Un  premier 
chapitre  est  consacré  à  l'historique  de  la  question  ;  les  premiers 
faits  appartiennent  à  Diiplay  et  Morat,  et  c'est  aux  travaux  tout 
récents  du  docteur  Déjerine  et  de  l'école  de  la  Salpêtricre  que  Ton 
doit  d'avoir  mieux  compris  l'importance  et  la  portée  de  cette 
catégorie  de  lésions.  Les  travaux  de  Westphall,  d'Erb,  de  Mayor, 
de  Dreschfeld,  de  Ballet,  de  Marie  sont  également  cités;  mais  nous 
sommes  étonnés  que  l'auteur  n'y  ail  pas  fait  mention  des  intéres- 
santes publications  de  MM.  Pitres  et  Vaillard.  —  Le  mode  d'évolu- 
tion anatomique  et  clinique  des  névrites  périphériques  fait  Tobjet 
d'un  second  chapitre  :  les  notions  étiologiques  y  sont  exposées 
avec  soin,  mais  la  partie  clinique  pure  nous  parait  insufOsamment 
traitée.  Les  névrites  siégeraient  le  plus  souvent  aux  membres 
inférieurs,  et  n'entraîneraient  pas  comme  conséquence  nécessaire 
des  troubles  notables  dans  les  fonctions  de  motricité  ou  de  sensi- 
bilité; elles  évolueraient  d'ordinaire  en  trois  périodes,  Tune  de 
d«''but  caractr^risée  par  la  prédominance  des  Iroiibles  de  sensibilité, 
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Taulre  d'état  dans  laquelle  s'observent  des  troubles  moteurs  et 
trophiques,  la  dernière  s'accompagnaut  de  parésie  et  d*atrophie« 
Uuant  aux  altérations  anatomiques,  on  constate  tantôt  des  lésions 
des  nerfs  seuls,  tantôt  des  lésions  concomittantes  des  racines,  et 
des  ménin^'es  rachidiennes,  et  ces  divergences  se   rencontrent 
dans  des  cas  dans  lesquels  les  conditions  restent  en  apparence  les 
mêmes.  L'auteur  cherche,  dans  Tinterprétation  de  quelques  obser- 
vations et  d'expériences  sur  les  animaux,  la  raison  d'être  de  ces 
divergences  analomiques  et  de  ces  différences  cliniques.  Les  expé- 
riences ont  porté  sur  les  sciatiques  de  cobayes  et  de  lapins,  et  ont 
d'abord  consisté  en  divers  traumalismes  :  élongation,  écrasement 
du  nerf.  Les  animaux  étaient    sacrifiés  à  diverses  périodes  de 
temps  après  l'opération.  Après  Télongation,  au  début,  on  observe 
de  la  névrite  (parenchjmateuse)  périphérique  étendue  à  presque 
toute  la  longueur  du  nerf;  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  la 
restauration  commence  à  s'effectuer  à  partir  du  bout  central, 
finalement  la  névrite  reste   confinée    aux  extrémités.  D'autres 
expériences  ont  ensuite  consisté  en  la  ligature  du  nerf,  et  l'injec- 
tion dans  sa  continuité  de  poudre  de  lycopode  et  d'huile  de  croton. 
Les  résultats  les  plus  intéressants  sont  fournis  par  l'injection  de 
la  solution  au  centième  d'huile  de  croton  dans  la  gatne  du  nerf, 
à  la  dose  de  deux  ou  trois  gouttes.  Les  troubles  parésiques,  sensi- 
tifs  et  trophiques  apparaissent  très  rapidement.  Il  se  produit  une 
névrite  ascendante  et  bientôt  une  myélite  légère.  —  Ce  qu'on  doit 
retenir  de  ces  expériences,  c'est  surtout  le  fait  de  la  régénération, 
par  suite  duquel  souvent  la  lésion  primitive  a  disparu  alors  que  ses 
conséquences  sont  encore  manifestes.  —  Les  observations  indiquent 
la  coexistence  de  lésions  médullaires  représentées  par  de  la  ménin- 
gite et  de  la  névrite  radiculaire  postérieure  ou  antérieure,  avec 
les  névrites  périphériques.  On  s'expliquerait  ainsi  la  possibilité 
dans  ces  cas  de  troubles  seusitifs  ou  moteurs  indépendants,  suivant 
que  les  racines    antérieures  ou  postérieures  sont  atteintes;  on 
comprendrait  également  le  mode  d'évolution  des  névrites  ;  enfin 
la  possibilité  de  la  restauration  de  la  lésion  primitive  permettrait 
de  concevoir  qu'on  observe  l'intégrité  des  racines  dans  certains 
cas^  cette  réparation  suit  les  lois  de  la  dégénérescence  vallérienne. 
—  En  somme,  l'auteur  conclut  que  les  névrites  dites  spontanées 
ne  sont  point  indépendantes  de  toute  lésion  des  centres,  mais 
peuvent  être  rattachées  dans  la  plupart  des  cas  à  une  méningite  et 
à  la  névrite  radiculaire  postérieure,  puis  antérieure  qui  en  est  la 
conséquence.  Paul  Blocq. 

VI.  Le  Corps  et  l'Esprit.  Action  du  moral  et  de  l'imagination 

sur  le  physique  ;  par  Hack  Tuke. 

Ce  livre  dont  M.  Parant  nous  donne  la  traduction  date  de  4872 
Archives,  t.  XVI.  U 
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et  a  eu  déjà  les  honneurs  de  la  seconde  édition  en  Angleterre. 
C'est  en  majeure  partie  un  recueil  de  laits  anciens  ou  iDodernes, 
rapportés  soit  par  des  savants,  des  médecins,  soit  par  des  histo- 
riens, et  souvent  môme  seulement  par  des  personnages  dignes  de 
foi  et  destinés  à  montrer  les  eifets  que  peut  produire  Tesprit  sur 
le  corps.  Pour  Hack  Tuke  Tesprit  comprend  trois  éléments  :  l'ia- 
telligence,  Témotiou  et  la  volonté.  L'auteur  examine  suocessive- 
ment  TinÔuence  que  peut  exercer  chacun  de  ces  trois  états  sur  le 
corps,  c'est-à-dire  sur  les  sensations,  les  mouvements  et  les  fonc- 
tions organiques,  les  sens  spéciaux  étant  compris  dans  cette  der- 
nière catégorie.  Il  montre  comment  ces  différent*  éléments,  intel- 
ligence, émotion,  volonté^  produisent  tantôt  Thyperesthésie,  tantôt 
Taneathésie,  tantôt  des  perversions  ou  de  la  douleur;  leurs  rap- 
ports avec  les  muscles  volontaires  qui,  suivant  le  cas,  se  contrac- 
tent ou  se  relâchent  régulièrement,  ou  d'autres  fois  se  contractent 
en  produisant  des  spasmes,  des  convulsions,  ou  au  contraire  sont 
paralysés.  Même  étude  pour  les  muscles  involontaires  et  pour  les 
diverses  fonctions  organiques.  À  l'appui  de  ce  qu'il  avance,  il  rap- 
porte une  foule  de  faits  plus  ou  moins  scientiûques  mais  toi^ours 
intéressants  et  qui  ont  dû  demander  un  travail  considérable  pour 
être  rassemblés  d'abord  et  être  classés  ensuite.  Il  était  naturel  de 
songer  à  utiliser  cette  influence  de  l'esprit  sur  le  corps  dans  le 
traitement  des  affections  nerveuses  et  môme  des  affections  orga- 
niques. La  quatrième  partie  de  l'ouvrage  est  toute  d'actualité, 
car  elle  traite  de  la  psjchothérapeutique.  Ce  ne  sont  pas  les 
pages  les  moins  intéressantes  et  les  moins  instructives,  remplies 
qu'elles  sont  de  préceptes  utiles  au  médecin  dans  ses  rapports 
avec  le  malade.  L'auteur  conseille  d'employer  le  braidisme 
dans  beaucoup  de  cas,  même  dans  les  maladies  organiques,  et 
professe  un  scepticisme  légèrement  ironique  à  Tendroit  de  la 
thérapeutique  médicamenteuse  qui  est  plus  d'une  fois  justifié. 

P.  S. 


Vli.  Ëliobgie  des  Psychoses;  par  P.  Ribaux.  Thèse  de  Bâle»  4887. 

Paris,  Henri  Jouve,  éditeur. 

La  nature  toute  hypothétique  de  l'étiologie  des  psychoses  est 
prouvée  par  le  grand  nombre  de  causes  que  les  auteurs  se  sont 
adonnés  à  rechercher  pour  les  expliquer.  Dans  la  lésion  des  cellules 
cérébrales  doit  certainement  résider  toute  l'expression  de  la  ma- 
ladie. Mais  quelle  est  cette  lésion?  —  Les  ditlérents  facteurs  jouant 
un  rôle  dans  l'étiologie  sont  divisés  en  causes  internes  et  causes 
externes,  qui  se  subdivisent  elles-mêmes  en  causes  primaires  et 
causes  occasionnelles. 

En   psychiatrie,  cette  étude  est  ciivitonnéc  de  dil'Iicultés;  tel 
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moment  ctiolo^ique  qui,  dans  un  f  cas  esl  occasionnel,  dans  un 
autre  devieudra  primaire  et  vice-versà.  Et  il  est  parfois  très  difficile 
d'attribuer  à  chacun  d'entre  eux  leur  valeur  réelle.  D'autre  part, 
ce  n'est  pas  une  seule  cause  qui  agit,  elles  sont  nombreuses;  il  y  a 
donc  cumulation.  Enfin  avec  les  individus,  les  causes  agissent  d'une 
façon  plus  ou  moins  différente.  C'est  ainsi  que  telle  émotion 
morale  influera  sur  l'un  et  développera  en  lui  des  troubles  men- 
taux, tandis  qu'un  autre  pourra  réagir. 

L^auteur  divise  les  causes  en:  \^  prédigposUion;  S*  moments 
étiologiques  généraux  ;  3*  moments  étiologiques  individuels. 

1*  Prédiftposition,  Le  cerveau  plus  développé  des  hommes  civilisés 
est,  par  son  exercice  même,  prédisposé  à  contracter  des  maladies, 
d'autant  plus,  si  la  somme  d'aliments  réparateurs  ne  répond  pas  à  la 
somme  de  travail  fournie.  Il  doit  y  avoir  une  prédisposition  de  la 
cellule  cérébrale  à  être  lésée  et  les  troubles  psychiques  ne  se  mani- 
festent que  chez  l'adulte,  alors  qu'il  n'y  a  plus,  comme  chez  l'enfant, 
de  cellules  à  Tétat  de  formation,  qui  contrebalancent  l'influence 
néfaste  des  cellules  malades.  —  C'est  dans  les  villes  que  la  pro- 
portion des  aliénés  est  plus  grande;  enfin,  un  grand  nombre 
d'individus,  originaux,  bizarres,  nerveux,  peuvent  dans  des  cir- 
constances données,  devenir  de  véritables  aliénés. 

2o  Moments  étiologiqueg  généraux.  Dans  la  statistique  du  D*  Ri- 
baux  qui  porte  sur  1309  cas,  on  remarque,  au  point  de  vue  du 
sexe,  quece  chiffre  comporte  775  hommes  et  534  femmes.  —  Udge 
comportant  le  plus  de  cas  est  celui  de  trente  à  quarante  ans,  puis 
de  quarante  à  cinquante,  enfm  de  cinquante  à  soixante.  Chez  les 
femmes,  c'est  surtout  de  trente- six  à  quarante.  —  Parmi  les 
métiers,  ou  voit  l'aliénation  plus  fréquente  chez  les  artisans  et  les 
femmes  de  ménage  ('142),  puis  chez  les  journaliers  (139)  et  les 
ouvriers  de  fabrique  (88).  Parmi  les  religions,  on  trouve  les  juifs 
plus  prédisposés,  puis  les  protestants,  enfin  les  catholiques  en 
dernière  ligne. 

3*  Moments  étiologiques  individuels,  La  principale  de  ces  causes 
est  VHérédité,  L'hérédité  directe  a  été  constatée  chez  59,4  p.  400 
des  hommes  et  64,15  p.  100  des  femmes.  L'hérédité  indirecte, 
16,7  p.  100.  L'hérédité  paternelle  domine,  surtout  pour  les  fils. 
Toutefois,  en  retranchant  les  cas  d'alcoolisme  chez  le  père,  on 
trouve  une  prédominance  chez  la  mère.  Le  nervosisme  constitue 
une  prédisposition  des  plus  fréquentes  (6,32  p.  100). 

Il  reste  à  examiner  un  certain  nombre  de  causes  prédisposantes. 
L'auteur  nous  montre  comment  certaines  causes,  qui  lorsqu'elles 
sont  permanentes  sont  des  causes  prédisposantes,  mais  qui,  si  elles 
se  produisent  subitement,  deviennent  de  véritables  causes  occa- 
sionnelles :  l'alcoolisme  chronique,  l'alcoolisme  aigu.  Ces  causes 
se  divisent  en  causes  psychiques  et  causes   somatiques.  Parmi  les 
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premiers^  on  trouve  comme  plus  influents,  les  chagrins,  les  soucis 
(24,21  p.  4  00),  les  travaux  intellecluels  exagérés  (294  p.  400). 

Les  Causes  Somatiques  sont  bien  nombreuses.  Parmi  elles,  chez 
la  femme  surtout,  on  voit  les  causes  physiologiques  (puberté, 
grossesse,  lactation,  etc.)  présenter  une  fréquence  de  30,75  p.  400. 
La  mauvaise  nourriture,  la  misère  (4,9  p.  400)  la  fatigue  (5,42  p.  100) 
et  surtout  Tonanisme  et  les  excès  sexuels  (8  p.  400)  sont,  ou  le 
voit,  des  causes  qu'il  faut  mentionner. 

Les  intoxications  aiguës  ont  une  proportion  très  faible,  mais 
les  empoisonnements  chroniques  et,  en  premier  lieu,  Talcoolis- 
me  fournit  un  chiffre  de  (32,33  p.  400  avec  une  proportion  de 
5o,68  p.  400  chez  les  hommes.  Parmi  les  affections  cérébrales, 
l'auteur  a  trouvé  47  cas  d'affections  des  méninges,  et  5,6  p.  400 
de  blessures  de  tête. 

Les  affections  de  Torgane  de  Touîe  donnent  un  chiffre  de 
4,22  p.  100  ;  Térysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  un  chiffre  de 
4,32  p.  100. 

Parmi  les  affections  nerveuses  antérieures,  nous  trouvons  Tépi- 
lepsie  avec  une  proportion  de  40,89  p.  400,  Thystérie  avec  une  de 
9,13  p.  iOO  dont  49,03  p. 400  chez  les  femmes.  Les  lésions  du  cœur 
et  du  poumon  présentent  un  chiffre  de  4,87  p.  400,  les  troubles 
digestifs  celui  de  2,91  p.  400,  enfin,  ceux  de  Tappareil  génito- 
urinaire  0,98  p.  400  chez  les  hommes,  6,27  chez  les  femmes. 

Le  rhumatisme  articulaire  a  été  observé  24  fois,  les  phlegmons 
et  les  phlébites  7  fois.  Nous  trouvons  une  proportion  de  4,57  p.  40) 
pour  la  flèvre  typhoïde,  et  pour  les  autres  affections  générales 
de  :  0,91  p.  400.  Parmi  les  maladies  chroniques  constitutionnelles, 
la  chlorose  et  Tanémie  offrent  un  chiffre  de  7,99  p.  400,  dont 
43,60  p.  100  pour  les  femmes,  la  tuberculose  un  de  :  6,32  p.  400  ; 
et  la  syphilis  4,20  chez  les  hommes. 

En  additionnant  le  nombre  des  causes  réparties  dans  cette  statis- 
tique, on  voit  que  397  causes  psychiques  et  1748  causes  somatiques 
sontiiicriminées.  Les  dernières  ont  donc,  dit  l'auteur,  une  influence 
bien  plus  considérable  sur  le  développement  des  psychoses  que 
les  premières.  Il  est  bon  toutefois  de  se  rendre  compte,  que 
beaucoup  de  moments  étiologiques  énumérés  dans  cette  étude 
n'ont  peut-être  pas  influé  sur  la  production  des  maladies  men- 
tales, et  qu'elles  sont,  pour  ainsi  dire,  noyées  au  milieu  d'autres 
causes,  celles-là  vraiment  actives.  Â.   Râoult. 

Vin.  Contribution  à  l'étude  de  la  maladie  deBasedow; 
par  M.  Sainte-Marie.  Th.  Paris,  1886. 

M.  Sainte-Marie  a  observe  deux  malades  atteintes  de  la  maladie 
de  Basedow,  dont  l'une  était  en  môme  temps  affectée  de  scléro" 
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derniie  et  l'autre  était  porteuse  d'un  pseudo-lipome  sus-ciavicu- 
laire.  Sont-ce,  comme  il  le  prétend,  des  symptômes  possibles  de 
la  maladie?  Il  est  permis  d'en  douter  et  de  ne  voir  là  qu'une 
coïncidence^  ou  môme  une  association,  qui  n'a  rien  qui  doive  éton- 
ner. L'auteur  donne  avec  ces  observations  un  résumé  des  formes 
frustes  dont  les  éléments  sont  puisés  dans  le  travail  de  M.  Marie« 
auquel  il  n'ajoute  rien.  P.  B. 


IX.  Essai  sur  les  amnésies  toxiques  ;  par  GACÂRaiÉ. 

Th.  Paris,  1887. 

Dans  ce  travail  inspiré  par  le  P^  Bail,  l'auteur  se  propose  d'étu- 
dier les  troubles  de  la  mémoire  d'origine  toxique  en  eux-mêmes 
et  quant  aux  rapports  qu'ils  affectent  avec  d'autres  troubles  psy- 
chiques. Tout  d'abord  les  amnésies  toxiques  formeraient  un  groupe 
nosologique  bien  distinct,  à  caractères  étiologiques  et  cliniques  spé- 
ciaux. L'amnésie  toxique  est  précédée  d'hypermnésie,  a  une  forme 
progressive  et  s'arrête  lorsque  l'intoxicalioa  cesse;  elle  s'accom- 
pagne enfln  de  troubles  psychiques  :  affaiblissement  de  l'attention  et 
de  la  volonté.  Ceci  dit  pour  les  amnésies  toxiques  en  général^  l'au- 
teur s'occupe  des  amnésies  toxiques  en  particulier.  Â  ce  point  de 
vue  une  division  s'impose  tout  d'abord  ;  les  amnésies  sont  dues  à  des 
toxiques  végétaux  ou  minéraux;  dans  ce  dernier  cas  on  n'observe 
pas  d'hypermnésie.  Les  divers  poisons  sont  ensuite  passés  en 
revue.  Le  plomb  amène  une  amnésie  grave,  le  mercure  un  affai- 
blissement progressif  de  la  mémoire,  le  sulfure  de  carbone  une 
amnésie  peu  intense,  l'oxyde  de  carbone  une  amnésie  accidentelle, 
la  nitro-benzine  un  peu  d'affaiblissement  de  la  mémoire.  Le  tabac 
produit  peu  d'excitation  et  peu  d'amnésie ,  l'alcoolisme  aigu  déter- 
mine une  amnésie  complète  temporaire,  l'alcoolisme  chronique 
amène  un  affaiblissement  progressif.  11  n'y  a,  comme  on  le  voit 
par  ce  court  aperçu,  rien  que  de  banal  dans  ce  travail,  si  l'on  en 
excepte  quelques  observations  intéressantes  dont  l'auteur  ne  semble 
pas  avoir  su  tirer  parti.  P.  B. 

X.  De  Vasph'jxie  locale  des  extrémités  envisagée  comme  symptôme; 

par  F.  BouRftELLY.  Th.  Paris,  1887. 

La  maladie  de  Raynaud  ne  serait  pas  une  affection  spéciale, 
mais  un  syndrome  reconnaissant  plusieurs  origines;  telle  est  la 
thèsesouteuue  par  M.  Boureliy.  Il  existerait  cependant  une  asphyxie 
locale,  idiopathique,  rare  il  est  vrai,  et  qu'on  pourrait  appeler 
constitutionnelle.  Mais  le  plus  souvent  on  observe  le  complexus  au 
cours  de  diverses  affections  :  l'impaludisme,  la  glycosurie,  le  mal 
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de  Bright,  rartério-sclérose,  les  cardiopathies,  le  rhumatisme. 
Cette  opinion  ne  s^appuie  sur  d'autres  preuves  que  :  l'apparition 
de  l'asphyxie  locale  des  extrémités  pendant  la  durée  de  l'une  de 
ces  maladies.  Sans  vouloir  ici  discuter  ces  conclusions,  il  nous 
parait  que  la  seule  affirmation  de  M.  Bourelly  ne  saurait  tranoiier 
la  question.  P.  B. 

XI.  Traumatisme  et  Neuropathie  ;  par  M.  C.  Bataille. 

Th.  Paris,  1887. 

S'il  est  une  question  intéressante  en  neuro-pathologie,  c'est  à 
coup  sûr  celle  des  rapports  que  peuvent  avoir  les  maladies  du 
système  nerveux  avec  le  traumatisme.  Les  récents  travaux  de 
M.  Charcot  sur  Thystéro-traumatisme,  lui  donnent  un  regain  d*ac* 
tualilé,  qui  n'a  pas  peu  contribué  à  diriger  dans  cette  voie 
nombre  d'observateurs.  La  thèse  de  M.  Bataille  a  particulière- 
ment en  vue  de  chercher  &  déterminer  le  rôle  du  traumatisme 
dans  la  genèse  des  maladies  nerveuses;  toutefois,  l'auteur  étudie 
aussi  l'influence  des  névropathies  sur  les  opérations.  Dans  les  faits 
de  paralysie  générale  y  l'étude  minutieuse  des  antécédents  montre 
que  les  coups  sur  la  tête,  qu'on  retrouve  souvent  au  début  de  cette 
affection,  ont  seulement  mis  en  jeu  une  prédisposition  héréditaire 
latente.  —  11  existe  un  assez  grand  nombre  de  cas  d'ataxie  loco- 
motrice qu'on  a  vus  se  développer  peu  de  temps  après  un  trauma- 
tisme, entre  autres  ceux  de  Horn,  Leyden,  Charcot,  Loekart- 
Clarke,  L.  H.  Petit,  Straus.  Le  rôle  du  traumatisme  est  réel  car 
les  premiers  symptômes  ont  suivi  sans  interruption;  toutefois  il 
s'est  toujours  agi  d'hommes  âgés  de  quarante  à  cinquante  ans,  de 
plus  la  marche  de  la  maladie  a  affecté  son  allure  habituelle,  en 
sorte  qu'il  semble  qu'ici  aussi  le  traumatisme  n'a  fait  qu'éveiller 
la  prédisposition  spéciale  héréditaire  existant  suivant  une  règle 
presque  absolue  chez  les  tabétiques.  —  On  a  vu,  rarement  à  la 
vérité,  la  paralysie  agitante  débuter  à  la  suite  de  traumatismes 
légers;  mais  dans  les  cas  où  les  antécédents  ont  été  notés,  il  n'est 
pas  douteux  que,  dans  ce  cas  aussi,  l'unique  cause  est  l'hérédité. 
11  en  serait  de  même  de  la  chorée  dont  il  existe  quelques  exemples 
consécutifs  à  un  traumatisme.  —  L'origine  traumatique  de  l'épi- 
lepsie  a  été  soutenue  par  quelques  auteurs,  notamment  par  Dela- 
siauve;  de  plus,  M.  Brown-Scquart  a  pu  déterminer  expérimentale- 
ment des  atiaques  épileptiques  par  des  excitations  périphériques, 
peu  comparables  à  la  vérité  aux  traumatismes  qui  ont  provoqué 
l'épilepsie,  mais  ces  résultats  n'en  ont  pas  moins  été  invoqués  à 
l'appui  de  la  première  opinion.  Or  la  majorité  des  observations 
relatent  que  l'épilepsie  s'est  déclarée  après  une  chute,  et  comme 
l'attaque  elle-même  produit  souvent  une  chute  brusque,  ou  peut 
se  demander  si  la  chute  prétendue  causale  n'a  pas  été  un  simple 
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efïet  ;  de  plus  les  observations  dans  lesquelles  le  mal  comitial  est 
apparu  longtemps  après  le  trauma  sont  aussi  peu  concluantes.  11 
ne  reste  plus  dès  lors  que  peu  d'observations,  et  dans  quelques- 
unes  le  rôle  de  la  prédisposition  nerveuse  est  évident;  aussi,  là 
encore,  l'influence  du  traumatisme  est  seulement  occasionnelle  : 
ainsi  en  serait-il  encore  de  Téclampsie  puerpérale. 

Pour  ce  qui  est  de  l'hystérie,  Tauteur  se  contente  de  rappeler  les 
remarquables  leçons  de  M.  le  professeur  Charcot  sur  Thystéro- 
traumatisme,  dans  lesquelles  est  manifestement  démontré  le  rôle 
de  la  prédisposition  nerveuse  des  sujets,  tant  pour  la  production 
des  contractures  et  des  artbral^'ies,  que  pour  celle  des  paralysies. 
—  C*est  aussi  dans  un  nervosisme  antérieur  qu'on  devrait  cher- 
cher la  raison  d'être  de  ces  phénomènes  nerveux  consécutifs  à  des 
traumatismcs  portant  sur  le  thorax,  qui  ont  été  réunis  sous  le 
nom  d'hémipléf:ie  et  d'épilepsie  pleuréliques. 

Quant  aux  paraplégies  utérines  et  urinaires,  s*il  n'est  pas  dé- 
montré qu'elles  relèvent  d'un  état  névropathique  antérieur,  la 
chose  est  bien  probable.  —  Les  faits  d'amnésie  traumatique  sont 
peut-être  moins  simples  à  élucider,  toutefois  on  peut  penser  qu'ils 
.se  rapportent  fréquemment  à  l'amnésie  provoquée  par  une  attaque 
épileptique  dont  la  chute  a  été  faussement  interprétée.  Les  névral- 
gies traumatiques  seraient,  la  plupart  du  temps,  hystériques.  — 
Mais  où  l'auteur,  qui  nous  paraît  déjà  peu  prudent,  dans  son  inter- 
prétation des  paraplégies  urinaires,  nous  semble  entraîné  par 
une  généralisation  à  outrance,  c'est  quand  il  donne  au  tétanos, 
pour  cause,  la  prédisposition  nerveuse,  alors  qu'actuellement,  la 
nature  infectieuse  de  cette  maladie  est  de  plus  en  plus  démon- 
trée. Lors  J'aliénation  mentale,  il  s'agit  toujours  de  la  même  pré- 
disposition héréditaire. 

La  seconde  partie  de  ce  travail,  examine  diverses  autres  ques- 
tions, en  voici  les  conclusions  :  il  n'y  a  que  les  maladies  ner- 
veuses capables  de  provoquer  des  troubles  trophiques,  telles  que 
l'ataxie  locomotrice,  la  paralysie  générale  qui  peuvent  avoir  une 
influence  fâcheuse  sur  l'évolution  des  lésions  traumatiques.  Le 
traumatisme  peut  avoir  une  iaction  funeste  sur  la  marche  de  la 
iiévropathie.  La  névropathie  ne  peut  pas  être  considérée  d'une 
façon  absolue,  comme  une  contre-indication  opératoire.  Quand 
la  névropathie  apparaît  chez  un  individu  qui  a  des  antécédents, 
le  rôle  du  traumatisme  semble  être  celui  d'un  excitant  qui  met 
eti  action  un  état  diathétique.  II  peut  être  comparé  au  rôle  de  la 
fièvre,  de  l'émotion,  de  la  lésion  viscérale  que  l'on  constate  quel- 
quefois à  l'origine  de  la  névropathie.  La  doctrine,  suivant  la- 
quelle l'étiologie  des  maladies  nerveuses  est  dominée  par  les  lois 
de  l'hérédité  ou,  plus  généralement,  par  les  lois  de  la  dégénéres- 
cence, reste  donc  entière.  Paul  Blocq. 
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Xll.  Considérations  sur  quelques  points   de  la  pai*a!ysie  générale-, 

par  Grégoire.   Th.  Paris,  i883. 

L'auteur  paraît  s'être  proposé  dans  ce  travail  de  mettre  an  peu 
d'ordre  et  de  lumière  dans  les  différentes  opinions  qui  régnent 
sur  la  paralysie  générale,  et  particulièrement  sur  ses  modes  de 
début,  sur  la  paralysie  générale  d*origine  syphilitique  et  la  folie 
congestive  paralytique,  sur  ses  rémissions  et  enfin  sur  sonanatomie 
pathologique,  qui  forment  les  quatre  parties  de  sa  thèse.  Le  but 
est  en  partie  atteint  en  ce  qui  concerne  les  ouvrages  français  et 
classiques,  et  l'auteur  a  groupé  avec  assez  de  clarté  les  déductions 
qui  rassortent  des  observations  et  des  travaux  des  auteurs.  Quoi- 
que aucune  idée  originale  et  nouvelle  ne  rehausse  ce  travail,  dont 
les  observations  même  sont  empruntées  presque  toutes,  sauf  trois 
ou  quatre,  à  des  auteurs  connus,  il  aurait  encore  sa  valeur  si  la 
bibliographie  avait  été  plus  complète,  et  particulièrement  en  ce 
qui  concerne  les  nombreux  travaux  publiés  dans  ces  dernières 
années  à  l'étranger  sur  ce  sujet.  Pour  Tanatomie  pathologique 
c'est  1&  une  lacune  considérable,  et  il  aurait  été  cependant  fort 
intéressant  de  préciser  Tétat  actuel  de  la  science  sur  ce  point  si 
contesté,  et  encore  si  plein  d'obscurités.  Mais  le  peu  que  l'auteur 
cite  remonte  déjà  à  une  date  assez  éloignée.  P.  S. 

Xin.  ConlHbution  à  l'étude  de  la  maladie  de  Parkinson,  [De  quelques 
formes  anormales);  par  Lacoste.  Th.,  Paris,  1887. 

M.  Charcot  a  fait  connaître  l'existence  de  quelques  variétés  de 
maladie  de  Parkinson  s'écartant  du  type  classique;  c'est  à  la 
description  de  ces  formes  qu'est  consacré  la  thèse  de  M.  Lacoste, 
qui  contient  en  outre  une  étude  assez  intéressante  du  masque 
parkinsonnien,  La  maladie  de  Parkinson  adopte  fréquemment  le 
mode  hémiplégique,  et  peut  simuler  l'hémiplégie  par  lésion  du 
cerveau  ;  les  indications  du  diagnostic  ditférenliel  sont  tirées  dans 
ces  cas  de  l'évolution  de  la  maladie  et  de  l'absence  de  paralysie. 
Une  forme  très  particulière  est  constituée  par  la  maladie  de  Par- 
kinson sans  tremblement,  dont  Tauteur  a  observé  un  cas  tout  à 
fait  caractéristique.  La  rigidité  musculaire  est  alors  le  seul  signe 
de  la  paralysie  agitante,  signe  suffisant  pour  les  particularités  spé- 
ciales qu'il  offre,  pour  permettre  d'affirmer  la  nature  de  la  ma- 
ladie. Le  faciès  parkinsonnien  présente  une  expression  d'attention 
mélangée  d'étounement^  si  on  l'interprète  physiologiquement. 

Paul  Blocq. 
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Les  ALiéNES  dans  les  hôpitaux  rt  hospices  de  province. 
Instruction  ministérielle.  —  Réflexions. 

Au  mois  de  juillet  1887,  nous  avons  publié  dans  ce  recueil  (n<*  40, 
p.  172)  une  note  dans  laquelle  nous  signalions  la  situation  déplo- 
rable qui  était  faite  aux  aliénés  dans  les  horribles  cabanons  des 
hôpitaux  et  hospices  de  province.  Nous  blâmions  le  séjour  prolongé 
des  aliénés  dans  ces  cabanons-cachots;  nous  demandions  au 
ministre  de  l'intérieur  d'exiger  de  ses  préfets  et  sous-préfets  le 
transfert  immédiat  des  malades  &  Tasile  départemental;  <)nfin, 
nous  réclamions  la  transformation  des  cabanons  en  chambres  ou 
cellules  convenablement  disposées  et  ne  rappelant  plus  en  rien 
remprisonnemenl.  Nous  avons  adressé  le  numéro  des  Archives  au 
ministre  deTintérieur  d'alors  ,  M.  Fallièrcs  et  à  M.  Monod,  direc- 
teur de  l'Assistance  publique  au  même  ministère.  Un  mois  après, 
la  circulaire  suivante,  que  nous  avons  omis  de  publier  en  son 
temps,  a  été  adressée  aux  préfets. 

«  Paris,  le  1»^  août  1R87. 

«  Monsieur  le  préfet,  l'article  4  de  la  loi  du  30  juin  1838,  vous 
impose  Tobligation  de  visiter  périodiquement  les  établissements 
publics  ou  privés,  consacrés  aux  aliénés. 

«  J'attache  une  grande  importance  à  l'accomplissement  de  cette 
formalité  légale,  et  j'insiste  auprès  de  vous,  d'une  manière  toute 
spéciale,  pour  que  vous  vous  y  conformiez  exactement.  Plus  vos 
visites  seront  fréquentes,  plus  sûrement  sera  atteint  le  but  qu'a  eu 
en  vue  le  législateur  en  les  prescrivant.  Aussi  me  semble-t-il  in- 
dispensable que  vous  en  fassiez  une  au  moins  chaque  trimestre. 
Pour  que  ces  visites  soient  utiles,  il  importe  qu'elles  aient  lieu  à 
l'improviste.  Je  désire,  d'autre  part,  que  vous  ne  déléguiez  à  per^ 
sonne  le  soin  d'y  procéder  en  votre  lieu  et  place. 

«  Vous  en  profîterez  pour  constaterles  conditions  dans  lesquelles 
se  trouvent  les  malades  ;  vous  recommanderez  au  directeur  de  vous 
signaler  ceux  qui  sollicitent  leur  sortie  de  rétablissement.  Atla 
d'écouter  leurs  réclamations,  vous  vous  ferez  fournir  par  le  mé- 
decin toutes  les  indications  qui  vous  seront  utiles  pour  vous  ren- 
seigner sur  leur  état,  et^  dans  le  cas  où.  quelque  doute  subsisterait 


138  VARIA. 

dans  voire  osprit  sur  la  nécessité  de  leur  maintien  en  traitement, 
vous  ne  devriez  pas  hésiter  à  prescrire  une  enquête  médicale. 

«  Vous  rappellerez,  d*ailleurs,  en  tant  que  de  besoin,  aux  méde- 
cins, que  les  douches  ne  doivent  être  prescrites  que  pour  le  trai- 
tement des  malades  et  qu'ils  doivent  ri^^oureusement  s^absteuir  de 
jes  employer  comme  moyen  de  punition. 

«  Après  chaque  visite,  vous  m'adresserez  un  rapport  dans  lequel 
vous  me  rendrez  compte  de  la  tenue  générale  de  l'établissement, 
des  soins  donnés  aux  malades  et  du  résultat  des  enquêtes  que 
vous  auriez  cru  devoir  ordonner  à  l'égard  de  tel  ou  tel  malade. 

«  Il  me  paraît  également  indispensable  d*appeler  votre  attention 
sur  les  mesures  prises  dans  certains  cas  à  l'égard  des  malades  pla- 
cés en  observation  dans  les  hospices.  Je  me  réserve  de  vous  adres- 
ser, s'il  y  a  lieu,  des  recommandations  spéciales  au  point  de  vue 
des  conditions  d'installation  des  cellules  qui  leur  sont  affectées  ; 
mais,  dès  aujourd'hui,  je  crois  devoir  vous  signaler  un  mode  de 
procéder  regrettable,  qui  m'a  été  indiqué  comme  se  pratiquant 
dans  certains  départements.  Les  malades  seraient  parfois  transférés 
d'un  hospice  dans  un  autre,  avant  d'être  détiuitivement  placés 
dans  un  asile  spécial.  Or,  ces  changements  qui  peuvent  ne  pas 
être  sans  inconvénient,  ne  présentent  tout  au  moins  aucun  avan- 
tage et  vous  ne  devez  les  tolérer  que  pour  des  raisons  tout  ex- 
ceptionnelles. 

«  La  question  de  la  durée  de  la  mise  en  observation  est  digne 
aussi  de  toute  votre  sollicitude.  11  faut  évidemment  qu'elle  soit 
suffisante  pour  permettre  de  constater  l'état  de  celui  qui  est  l'ob- 
jet de  la  mesure,  mais  il  importe,  d'un  autre  côté,  qu'elle  ne  se 
prolonge  pas,  dès  qu'une  affection  mentale  est  reconnue  atin  que 
celui  qui  vn  estatteint  reçoive  sans  tarder  tous  les  soins  que  ré- 
clame son  état  et  qu'il  ne  saurait  trouver  ailleurs  qu'à  l'Asile  même. 

«  Je  vous  recommande  de  ne  pas  perdre  de  vue  les  instructions 
contenues  dans  la  présente  circulaire,  dont  vous  voudrez  bien 
jn'accuser  réception.  —  Recevez,  monsieur  le  préfet,  l'assurance 
de  ma  considération  la  plus  distinguée.  —  Le  ministre  de  Vinté- 
neur,  A.  Fa  lu  ères.  » 

Lf'S  visites  trimestrielles  prescrites  aux  préfets,  ont-elles  lieu  ? 
Nous  en  doutons.  Le?  rapports  réclamés  sont-ils  envoyés?  Nous 
l'ignorons.  Mais  ce  que  nous  savons,  c'est  que  les  «  recommanda- 
lions  spéciales  au  point  de  vue  des  conditions  d'installation  des 
cellules  »  el  de  la  «  durée  de  la  mise  en  observation  »  ne  parais- 
}>as  avoir  été  suivies.  Voici,  en  etfet,  ce  que  nous  avons  vu  à  la  fin 
de  septembre  dernier. 

l*»  A  Ihôpital  Sainte-Marie  d'Angers,  il  y  a  trois  loges  suffisam- 
ment vastes  et  à  proximité  du  bâtiment  des  épileptiques  et  idiots 
et  par  conséquent  assez  bien  surveillées. 
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2*  A  l'Hdtel-Dieu  de  Cbolet,  le^  cabanons  sont  situés  dans  les 
communs,  au  fond  d'une  basse-cour,  à  une  grande  distance  de 
toute  surveillance.  Les  cabanons  sont  séparés  de  la  basse-cour  par 
un  vestibule  servant  de  dépôt  à  toutes  sortes  de  vieux  objets,  pa- 
niers, barnais,  etc.  ;  ia  porte  des  cabanons,  pourvue  de  verrous, 
est  percée  d*un  judas.  Au-dessus  de  la  porte,  il  y  a  une  fenêtre 
sans  carreaux,  munie  de  barreaux  quadrillés.  11  n'y  a  pas  de  cbauf- 
fage.  «  Ces  cabanobs  sont  hideux  »,  nous  dit  la  religieuse  qui  nous 
accompagnait  et  c*est  hélas  trop  vrai  !  Les  malades  y  sont  laissés 
deux,  quatre,  huit,  quinze  jours,  ordinairement  de  hait  à  quinze 
jours. 

3®  A  rhôpital  Saint-Charles  de  Bressuire,  il  y  a  deux  cabanons, 
situés  dans  une  cour  tout  à  fait  isolée  et  loin  de  Thôpital.  Ils  n'ont 
qu'un  jour  très  exigu  placé  en  haut,  près  du  plafond.  On  passe  la 
nourriture  aux  malades  par  un  trou  de  30  à  35  centimètres  sur 
25  à  30  cent,  et  fermant  en  dehors.  Les  malades  n'y  resteraient 
que  deux  ou  trois  jours. 

5<»  A  l'hôpital  civil  de  Rochefort,  les  deux  cabanons  sont  placés 
au  fond  de  la  cour  de  la  buanderie,  auprès  de  la  salle  d'autopsie, 
et  dans  des  conditions  tout  à  fait  défectueuses.  On  n'y  garde  les 
aliénés  qu'un  jour  ou  deux. 

6°  A  l'hôpital  de  Saumur,  les  six  cabanons  occupent  un  petit 
bâtiment,  contigu  au  service  des  morts  et  à  peu  de  distance  de 
Tune  des  salles.  Ils  donnent  sur  un  couloir  en  avant  et  en  arrière. 
Ils  sont  éclairés  par  une  ouverture  au-dessus  de  la  porte  et,  d'ail- 
leurs mal  aménagés.  Les  aliénés  y  restent  quelquefois  un  mois. 
Nous  y  avons  vu  (28  septembre  1887)  un  vieillard  qui  y  avait  été 
transféré  d'une  des  salles  de  l'hospice  et  qui  attendait  depuis 
çumi^jowrs,  l'accomplissement  des  formalités,  afin  de  pouvoir  être 
dirigé  sur  l'asile  de  Sainte-Gemme.  Ce  malheureux,  qui  paraissait 
un  dément,  inotfensif  et  dont  l'indigence  était  connue,  puisqu'il 
appartenait  à  Thospice,  aurait  dû  être  dirigé  directement,  de  son 
dortoir  à  l'asile.  C'est  l'infirmier  d'une  des  salles  voisines  qui  ap- 
porte la  nourriture  aux  malades  des  cabanons. 

7*^  A  l'hôpital  de  Chartres,  seulement,  nous  avons  trouvé  de 
véritables  chambres  d'isolement,  placées  dans  l'intérieur  même  de 
l'hôpital  et  permettant  au  moins  de  surveiller  k  peu  près  les  ma- 
lades. 

On  pourrait  nous  objecter  que  la  circulaire  ministérielle  n'avait 
pu  produire  encore  d'effet,  bien  que,  dans  aucun  des  établis>e- 
nïentsdont  nous  venons  de  parler,  on  nait  fait  la  moindre  allus'on 
à  la  circulaire  ministérielle  qui  semblait  tout  à  fait  inconnue.  Ëh! 
bien,  tout  récemment,  c'est-à-dire  le  28  avril  1888,  voici  ce  que 
nous  avons  vu  dans  le  grand  hôpital  Saint-André,  de  Bordeaux. 
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8^  Les  quatre  cabanons  sont  situés  dans  un  rez-de-chaussée  hu- 
mide, à  peine  éclairés,  ne  recevant  d'air  que  par  un  petitgriilage, 
situé  au  niveau  du  sol  ;  les  lits  fixes  sont  pourvus  de  barreaux  ;  il 
existe  un  grillage  à  la  porte  et  des  potences  dans  le  couloir  qui 
sert  de  vestibule,  autant  de  moyens  de  pendaison  à  la  disposition 
des  malades.  Le  jour  de  notre  visite,  il  y  avait  un  homme  dans 
le  cabanon  n®  2  et  une  femme  dans  le  cabanon  n*  4.  Lorsqu'il  y 
a  un  cabanon  libre,  un  inûrmier  y  couche,  dit-on,  qu'il  y  ait  ou 
non  des  femmes.  Si  les  quatre  cabanons  sont  occupés,  ce  qui 
arrive  assez  souvent,  il  n'y  a,  la  nuit,  ni  inÛrmier  ni  inÛrmière. 
Lorsqu'il  y  a  cinq  ou  six  malades,  ce  qui  se  produit  parfois,  on 
)  lace  des  lits  dans  le  couloir-vestibule.  Nous  avons  rarement  vu 
une  situation  aussi  déplorable  à  tous  les  points  de  vue  :  mauvaise 
disposition  matérielle,  absence  d*air,  de  lumière,  chauffage  défec- 
tueux, mélange  des  sexes,  absence  de  surveillance,  etc.  Les  pires 
criminels  ne  peuvent  être  plus  mal  traités. 

Cependant,  il  n'y  aurait  que  demi-mal  si  les  malades  ne  fai- 
saient que  passer  dans  ces  cabanons  sordides,  bien  faits  pour 
aggraver  leur  situation  et ,  pour  prolonger  leur  séjour  ultérieur 
dans  l'asile  et  augmenter  les  dépenses.  —  Or,  ce  n'est  qu'ex« 
ccptionnellement  qu'ils  y  restent  deux,  trois  et  quatre  jours; 
on  général,  ils  y  séjournent  huit,  dix,  douze  jours  et  quelquefois 
davantage.  Cela  tient  aux  lenteurs  administratives.  La  préfecture 
veut  savoir  si  la  famille  ou  la  commune  paieront,  si  le  malade  est 
ou  non  dangereux^  questions  qui  paraissent  plus  importantes  que 
la  question  d'assistance,  que  laquestion  d'humanité.  Il  serait  beau- 
coup plus  simple  et  beaucoup  plus  digne,  d'administrateurs 
vraiment  républicains,  de  placer  les  malades  dans  l'asile,  situé  à 
quelques  centaines  de  mètres  de  l'hôpital.  Nous  insistons  de  nou- 
veau auprès  de  M.  le  ministre  de  l'intérieur,  pour  qu*il  se  fasse 
renseigner  d'urgence  sur  les  conditions  matérielles  des  cabanons 
de  tous  les  hôpitaux  et  hospices  de  province,  pour  qu'il  exige  des 
tranformations  radicales  do  ces  cachots  et  surtout  pour  que  les 
malades  soient  dirigés  immédiatement,  ou  au  moins  dans  les 
vingt-quatre  heures,  sur  les  asiles  du  département.  C'est  là  une 
réforme  qui  peut  être  réalisée  en  quelques  jours,  réforme  mo- 
deste, il  est  vrai,  mais  qui  rendrait  d'incontestables  services  à  un 
grand  nombre  de  malheureux.  BoornevIlle. 

Circulaire  du  ministre  de  l'intéoieur  sur  la  transmission  des 
plaintes  et  des  réclamations  des  aliénés. 

t  Paris,  le  1er  décembre  1887. 
«  Monsieur  le  préfet, 

«  M.  le  garde  des  Sceaux  m'informe  qu'il  est  parvenu  à  son  dé- 
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parlement  une  plainte  formulée  par  un  aliéné,  en  marge  de 
laquelle  se  trouvait  une  annotation  du  médecin  de  Tasile,  indi- 
quant son  appréciation  sur  l'état  mental  du  malade. 

(c  Mon  collègue  désirant  rester  seul  juge  de  la  question  de  savoir 
si  les  réclamations  de  pareille  nature  dont  il  vient  à  être  saisi» 
comportent  ou  non  une  communication  aux  directeurs  ou  aux 
médecins  des  asiles  et  se  réserver  le  droit  de  se  renseigner  sur  la 
valeur  de  celles-ci  par  telles  voies  qu'il  juge  convenable,  m^ex- 
prime  le  désir  formel  que  les  lettres  des  aliénés  lui  soient 
désormais  adressées  closes  et  sans  que  Fadministration  de  l'éta- 
blissement où  l'aliéné  se  trouve  en  traitement  en  prenne  connais- 
sance préalable.  Je  vous  serai  obligé,  dans  ce  cas,  d'adresser  des 
instructions  dans  ce  sens  aux  directeurs  et  médecins  des  asiles  de 
votre  département.  —  Je  vous  prie  de  m'accuser  réception  de  la 
présente  circulaire.  Recevez,  etc.  —  Le  ministre  de  ^intérieur, 
A.  Fallièrks.  » 

Cette  circulaire  ne  semble  pas  indiquer  qu'on  se  rende,  au 
ministère  de  l'intérieur,  un  compte  suffisant  de  ce  qu'est  un  asile 
d'aliénés  et  des  caractères  réels  de  l'aliénation  mentale.  Ce  que  doit 
exiger  le  ministre  de  l'intécieur,  c*est  que  toutes  les  lettres  des 
malades  soient  adressées  aux  personnes  qui,  en- vertu  de  la  loi, 
ont  le  droit  de  les  recevoir  et  le  devoir  de  les  lire  et  de  voir  la 
suite  à  donner.  Il  n'y  a  qu'avantage  à  ce  que  le  médecin,  s'il  le 
juge  convenable,  donne  son  avis,  quitte  au  fonctionnaire  à  déci- 
der, s'il  7  a  lieu,  de  procéder  à  une  enquête.  B. 

Discours  pbésioe.ntiel  prononcé  a  la  séance  annuelle  de  l'asso- 
ciation MÉDICO-PSYCHOLOâlQUE  TENUE  A  UUEEN*S  COLLEGE,  Cork  ,    IC 

4  août  4885;  par  J.-A.  Eabces.  {Tke  Journal  of  Mental  Science^  oc- 
tobre 4885). 

Dans  ce  discours,  le  président  de  rAssociation  médico-psycbo- 
logique  a  toucbé  un  grand  nombre  de  sujets ,  et  traité  ou  posé 
diverses  questions  relatives  à  l'administration  des  asiles.  11  a  sur- 
tout insisté  en  terminant  sur  la  nécessité  ,  qui  s'impose  cbaque 
jour  d'une  façon  plus  manifeste,  de  rendre  obligatoire  Tétude  de 
la  pathologie  mentale  ;  il  a  montré  avec  une  grande  vigueur  dans 
quelle  situation  difOcile ,  et  dangereuse  pour  les  autres  comme 
pour  lui-même,  peut  se  trouver  un  médecin  instruit,  mais  incom- 
pétent sur  ces  points  spéciaux,  lorsqu'il  se  trouve,— et  il  s'y  trouve 
fatalement  dans  le  cours  de  sa  carrière  professionnelle,  —  mis 
en  demeure  de  signer  un  certificat  d'aliénation  mentale  ou 
d'éclairer  une  cour  de  justice  sur  une  question  de  pathologie 
mentale. 


m  FAITS  ^DlVBEd. 

Sur  la  nécessité  pour  tous  lbs  étudiants  en  médScinb  de  soivai  des 

COURS    TUÉURIQUBS    et    CLINIQUES    DB    MEDECINE   PSYCHOLOGIQUE;  par 

Edward  Moohe.  {The  Journal  of  MentcU  Science,   avril  4^5). 

L'auteur  insiste  éner^iquemeiit  pour  qu^une  place  ofOcielle  soit 
faite  dans  les  études  médicales ,  à  renseignement  de  la  patho- 
logie mentale.  Il  signale  les  avantages  qui  en  résulteront  pour  le 
médecin  lui-môme  ,  qui  trop  souvent,  souffre  de  son  incompé- 
tence en  pareille  matiôre,  pour  les  aliénés  ou  réputés  tels,  dont 
la  liberté  peut  dépendre  d'un  médecin ,  d'ailleurs  fort  instruit , 
mais  nullement  préparé  par  ses  études  à  assumer  une  grave  res-* 
popsabilité  en  matière  d'aliénation,  enfin  pour  le  public  lui- 
même  que  le  médecin  a  mission  de  protéger,  par  une  judicieuse 
intervention ,  contre  les  dangers   que  lui  font  courir  les  aliénés. 

Nous  ne  pouvons  qu'approuver  Topiuion  de  MM.  Eames  et 
Moore;nous  croyons,  comme  eux,  qu'il  est  indispensable  qne 
tous  les  étudiants  en  médecine  soient  astreints  à  un  stage  de 
quelques  mois  au  moins  dans  les  services  consacrés  aux 
aliénés.  G*est  pour  y  faire  passer  le  plus  grand  nombre  pos- 
sible d^étudiants, — à  défaut  de  prescriptions  légales — que  nous 
avons  demandé  que  Ton  ne  créât  pas  un  internat  spécial  dans 
les  asiles,  mais  qu'on  y  fit  passer  les  internes  ordinaires  des 
hôpitaux.  Nous  devons  ajouter  que  le  stage  dans  les  services 
d'aliénés  existe  dans  quelques  pays,  par  exemple  en  Finlande. 

B. 


FAITS  DIVERS 


Asiles  d'aliénés.  Nominations.  —  M.  D'  Lallrmant,  ancien  interne 
de«  asiles  de  la  Seine,  nommé  médecin-adjoint  à  l'asile  public  de 
Lafond  (Gharenlc-Inférieure)  (2«  classe).  (Arrêté  du  2  mai  1888). — 
M.  le  D' DuBuissoN,  médecin-adjoint  à  l'asile  Sainte-Anne .  est 
nommé  médecin  en  chef  du  même  établissement  en  remplace- 
ment du  D'  Dagonrt,  admis  sur  sa  demande  à  faire  valoir  ses 
droits  à  la  retraite  et  nommé  médecin  en  chef  honoraire  des 
asil<»3  (ml)lics  d'aliénés.  M.  le  D'  Dubuisson  est  compris  dans 
la  3*  class»'.  —  M.  le  D'  Uago.net  ,  iiiéilccin-adjoint  à  l'asile  Sainte- 
Anne  {'1*  classe).  (ArrôLé  du  24  mai  1888). 
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Asile  de  Bron.  —  Le  concours  pour  une  place  de  médecin- 
adjoint  audit  asile  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de 
M.  Eugène  MoNAYON. 

Asile  de  Saint^Yon,  —  M.  le  D'  iNicouLKAU,  interne  de  l'asile  d'a- 
liénés de  Bordeaux,  est  nommé  adjoint  dudit  asile,  et  placé  dans 
la  1*  classe  de  son  grade. 

RÉVISION  DK  LA  LOI  DB  1838  SUR  LES  ALIÉNÉS.  —  Los  bureaux  de  la 
Chambre  des  députes  se  sont  réunis  le  mardi  5  juin  pour  nom- 
mer la  commission  chargée  d'examiner  le  projet  de  loi  adopté 
par  le  Sénats  revisant  la  loi  de  4838  sur  les  aliénés.  Ont  été  nom- 
més membres  de  cette  commission  :  MM.  Barrière,  Bernard,  Bour- 
neville,  Camescasse,  Clauzel,  Chevandier,  Cochery,  Ducoudraj, 
Lesouef,  Salis,  Suquet.  La  commission  s* est  réunie  le  8  juin  et  a 
maintenu  à  titre  délinitif  le  président  et  le  secrétaire  d'à^e,  M.  le 
D'  Chevandier  et  M.Cochery.  La  commission  a  tenu  déjà  plusieurs 
séances. 


BULLETIN  BIBLIOGKAPHIUUE 


Âvis  AUX  AuTBORS  ET  AUX  ËDiTEUBS.  —  Tout  ouvrage  dont  il  nous  sera 
envoyé  un  seul  exemplaire  sera  anhoncé.  Il  sera  fait,  sMl  y  a  lieu,  une  ana- 
lyse de  tout  ouvrage  dont  nous  recevrons  deux  exemplaires. 

BiiïET  (A.).  —  Etudes  de  psychologie  expérimentale,  —  Le  fétichisme 
dans  Carnour;  la  vie  psycninne  des  micro-organismes  ;  ^intensité  des 
images  mentales;  le  problème  hypnotique;  note  sur  récriture  hystérique. 
Volume  in-lH  de  306  pages  avec  figures.  —  Paris,  1888.  —  Librairie 
0.  Doiu. 

Cbargot  (J.-M.).  —  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  pro- 
fessées à  la  Salpètrière  et  recueillies  par  MM.  Babihski,  Behicaed,  Féré, 
GUI50R,  Marie  et  Gilles  de  la  Tourbttb.  ^Torne  III,  2'  fascicule.  —  Un 
volume  in-8  de  380  pages,  avec  04  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  9  fr.  ; 
pour  nos  abonnés,  prix:  6  fr. —  Ce  fascicule  complète  le  tome  troisième. 

Grasset  (J.)  et  Brousse  (A).  —  Histoire  d'une  hystérique  hypnotisable 
(Contribution  à  l'étude  clinique  des  caractères  soniatiques  fixes  des 
attaques  de  sommeil  spontané  et  provoquées  chez  les  hystériques).  Bro- 
chure in-8o  de  3i  pages.  —  Prix  1  Ir.  00.  —  Pour  nos  abonnés,  1  franc. 

Ladame.  —  Procès  criminel  de  la  dernière  sorcière  brûlée  à  Genève,  le 
(y  avril  1062,  publié  d'après  les  documents  inédits  et  ori«;inaux  conser- 
vés aux  archives  de  Genève  {Sixième  volume  de  la  Bibliothèque  diabo' 
lique,  collection  BournèviUe .  Un  volume  in-8o  de  00  pages.  —  Prix 
2  fr.  50).  Pour  nos  abonnés  :  1  fr.  75;,—  numéros  l  à  50,  papier  Japon, 
prix  :  5  francs;  pour  nos  abonnés  :  \  fr.  ;  numéros  51  à  100,  papier  par- 
chemUié,  prix  :  3  fr  50;  pour  nos  abonnés  :  prix,  2  fr.  75. 
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PiCHo;v  (G.). —  Les  maladies  de  Vesprit;  délire  des  pef*âëcutionSf  délire 
des  grandeurs,  paralysie  générale ,  épilepsie,  dégénérescence  ;  délires 
alcooliques  et  toxiques  :  morphinomanie^  éùiéromanie,  absinthisme,  chlo- 
ralismey  etc.,  etc.  Volume  in-S»  de  367  pages.  —  Prix  :  7  fr.  —  Paris, 
1888.   -Librairie  0.  Doin. 

Publications  du  «  Progrès  MiDiCAL  :».S(Bur  Jeanne  des  Anges,  supérieure 
des  Ursulines  à  Loudun,  XV II*  siècle.  Auto-biographie  d*une  hystérique 
possédée,  d'aptes  le  manuscrit  inédit  de  la  Biiiliothèque  de  Tours.  — 
Annotée  et  publiée  par  MM.  les  D***  6.  LscDik  et  6.  de  la  TomiBTTK.  — 
Préface  de  ^f.  le  professeur  Gharcot.  membre  de  l'Institut.  -^  Un  beau 
volume  in-8*  de  330  pages.  Papier  velin,  prix  :  6  fr.;  pour  nos  abonnés  : 
4  fr.  —  Papier  Japon,  prix  :  25  fr.  ;  pour  nos  abonnés  :  20  fr. 

R0LLA5D  (E).  De  fépilepsie  jacksonienne.  Mémoire  couronné  par  laSociété 
de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux,  revu  et  considérablement  aug- 
menté. Précédé  d'une  notice  sur  les  asiles  «  John  Bost  »  par  le  D^  E.  Mo- 
nod  et  d'une  introduction  par  le  Or  Arnozan.  Volume  in-o»  de  192  pages, 
uvec  22  figures  et  2  planches  lithographiées.  —  Prix  :  3  fr.  ;  pour  nos 
abonnés,  2  fr.  —  Paris,  1886.  —  Librairie  du  Pi^grès  Médical, 


Avis  a  nos  abonnés.  —  L'échéance  du  /"  JUILLET 
étant  l'une  des  plus  importantes  de  l'année,  nous  prions 
instamment  nos  souscripteurs j  dont  t abonnement  expire 
à  cette  date,  de  nous  envoyer  le  plus  tôt  possible  le  mon- 
tant de  leur  renouvellement.  Ils  pourront  nous  adresser 
ce  montant  par  l'intermédiaire  du  bureau  de  poste  de 
leur  localité,  qui  leur  remettra  un  reçu  de  la  somme  ver- 
sée.  Nous  prenons  à  notre  charge  les  frais  de  S  OjO  pré- 
levés par  la  poste  et  nos  aboimés  n'ont  rien  à  payer  en 
sus  du  prix  de  leur  renouvellement. 

Nous  leur  rappelons  que,  à  moins  d'avis  contraire,  la 
quittance  de  réabonnement  leur  sera  présentée  le  25  Juillet, 
augmentée  de  un  franc  pour  frais  de  recouvremetit.  Nous 
les  engageons  donc  à  nous  envoyer  de  suite  leur  renou- 
vellement par  un  mandat-poste. 


Le  réclacleur-gérani y  Bourmevillc. 


Êvrcui,  Ch.  nniMiT,  imp.  —    78$. 
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ARCHIVES  DE  NEUROLOGIE 


CLINIQUE  NERVEUSE 


RECHERCHES  CLINIQUES  ET  EXPÉRlMEiN TALES  SUR  LES  ACCl- 
DENTS  SURVENANT  PAR  L'EMPLOI  DES  SCAPHANDRES; 

Par  M.  le  D^  Michbl  CATSARAS, 

Profetieur  agrégé  de  U  Faculté  d'Athènes  ;  Médecin  de  l'asile  de  Dromocaitls  ;  Membre 

de  la  Société  Médico-psychologiqae  de  Paris. 

Il  y  a  déjà  quatre  années  que  je  me  suis  occupé  de 
Tétude  des  accidents  occasionnés  par  remploi  des 
scaphandres.  Les  grandes  difficultés  inhérentes  à  ce 
genre  d'études  n'ont  pas  lardé  à  se  dissiper,  grâce  au 
nombre  considérable  de  malades  que  nous  avons  ob- 
servés, surtout  à  Hydra  et  à  Egine.  Plusieurs  expé- 
riences faites  sur  les  chiens  ont  contribué  à  leur  tour 
à  éclaircir  différents  points  qui  touchent  la  pathologie 
des  scaphandriers.  Nous  divisons  notre  travail  par  cha- 
pitres des  travaux  et  nous  étudierons  successivement  : 
I.  V historique  àdins  lequel  nous  passerons  en  revue  les 
différents  travaux  qui  ont  été  publiés  jusqu'à  présent 
sur  les  accidents  en  question;  II.  La  clinique  qui 
constitue,  on  va  le  voir,  une  véritable  iliade  de  maux, 
toute  une  pathologie  nouvelle,  pathologie  qui   pré- 

Archives,  t.  XVI.  10 
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sente  plusieurs  formes  morbides  dont  chacune  se  ma- 
nifeste cliniquement  par  une  symptomatologie  toute 
spéciale;  III.  La  Pathogénie;  IV.  UÉliologie;  V.  L'A- 
natomie  pathologique;  VI.  La  Physiologie  pathologique^ 
et  Vil.  La  Thérapeutique. 


I.  —  Historique. 

C'est  depuis  vingt-deux  années  que  l'emploi  des 
scaphandres  a  été  introduit  dans  l'Archipel  où  leur  ap- 
parition en  1866  a  occasionné  en  effet  de  véritables 
émeutes,  suivant  l'expression  de  P.  Bert.  dépendant, 
même  aujourd'hui,  si  les  cas  de  mort  sont  un  peu 
moins  fréquents  qu'autrefois,  il  ne  se  passe  pas  d'an- 
née qu'il  n'y  ait  au  moins  une  dizaine  de  morts.  Quant 
aux  autres  accidents,  ils  sont,  on  va  le  voir,  plus  fré- 
quents qu'autrefois  en  raison  de  la  généralisation  de 
cette  manière  de  pêcher  les  éponges.  Le  premier  travail 
qui  a  été  publié  relativement  aux  accidents  des  scaphan- 
driers est  celui  de  M.  Leroy  de  Mericourt,  intitulé  : 
Considérations  sur  t hygiène  des  pêcheurs  d éponges  et 
qui  a  paru  dans  les  «  Ajinales  d'hygiène  publique  et  de 
médecine  légale  [%'  série,  t.  XXXI,  p.  274-286,  1869). 
Le  contenu  d'un  mémoire  manuscrit  de  M.  Aublé, 
agent  de  la  Société  pour  la  poche  des  éponges  au 
moyen  des  appareils  plongeurs  Rouquayrol  et  Denay- 
rouze,  a  servi  de  base  pour  la  rédaction  de  ce  travail, 
d'après  le  dire  de  l'auteur.  C'est  donc  avec  juste  raison 
que  M.  Leroy  de  Mericourt  doit  être  considéré  comme 
l'initiateur  de  ces  études.  Dans  son  travail,  qui  ne  con- 
tient pas  d'observations  médicales  ni  d'autopsies,  les 
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accidents  sont  attribués  à  des  hémorrhagies  médul- 
laires; il  fait  un  juste  éloge  de  l'appareil  Denayrouze 
et  conseille  la  décompression  lente. 

Le  second  document  est  une  lettre  particulière,  en- 
voyée par  Denayrouze  au  célèbre  auteur  de  la  Pression 
barométrique^  dont  voici  le  contenu  : 

«  J'ai  fait,  pendant  six  mois,  plonger  une  centaine  d*hommes  à 
des  profondeurs  variant  de  30  à  40  mètres.  Deux  cents  autres 
plongeurs  étrangers  travaillaient  sous  mes  yeux  dans  les  mêmes 
conditions.  Tous  ces  gens-là  respiraient  de  Tair  à  la  pression  du 
milieu  ambiant,  soit  à  4  ou  5  atmosphères.  Cinq  hommes  sont 
morts  à  ces  pressions,  un  grand  nombre  d'autres  ont  été  atteints 
de  diverses  affections,  dont  les  plus  fréquentes  ont  été  des  paraly- 
sies dès  membres  inférieurs  et  de  la  vessie,  des  surdités  et  enfin 
des  anémies.  Les  hommes  soumis  à  des  décompressions  brusques 
étaient  eu  effet  plus  exposés  aux  accidents  que  les  autres.  Ceux  qui 
sont  morts  n'ont  jamais  expiré  au  fonddeTeau;  ils  remontaient,  se 
plaignant  de  douleurs  internes,  au  cœur  en  particulier,  se  cou- 
chaient dans  leurs  barques  et  s'éteignaient  au  bout  de  quelques 
heures.  » 

Nous  fixons  l'attention  du  lecteur  sur  deux  faits 
précieux  et  parfaitement  exacts  contenus  dans  cette 
lettre  :  1°  la  mort  est  survenue  à  la  suite  d'immer- 
sions faites  à  quatre  ou  cinq  atmosphères  ;  2^  ceux 
qui  sont  morts  n'ont  jamais  expiré  au  fond  deTeau. 

Le  troisième  travail  est  dû  à  M.  Alphonse  Gai  qui  a 
soutenu,  le  19  juillet  1872,  sa  thèse  de  doctorat  inti- 
tulée :  Des  dangers  du  travail  dans  F  air  comprimé  et  des 
moyens  de  les  prévenir,  devant  la  Faculté  de  Montpel- 
lier. Cet  auteur  a  puisé  les  matériaux  de  sou  travail 
dans  une  campagne  qu'il  avait  faite  dans  TArchipel.  Son 
travail  est  divisé  en  deux  parties,  dont  la  première  est 
consacrée  aux  modifications  que  subissent  les  fonc- 
tions physiologiques,  à  savoir  :  la  respiration,  la  circu- 
lation et  les  sécrétions  sous  l'influence  du  séjour  dans 
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Tair  comprimé.  Le  reste  de  son  travail  est  consacré  à 
rétude  des  dangers  des  fortes  pressions.  Les  maladies 
des  plongeurs  sont  divisées  par  lui  en  deux  catégories 
dont  Tune  comprend  celles  à  début  brusque  et  l'autre 
celles  à  début  insidieux.  Les  premières  survenant  tou- 
jours après  la  décompression  sont  la  conséquence 
immédiate  de  celle-ci;  les  secondes,  au  contraire, sont 
dues  à  l'action  directe  de  Tair  comprimé. 

Parmi  les  maladies  à  début  brusque ,  l'auteur  cite 
comme  accidents  légers  les /72/c^^,  les  douleurs  muscu-- 
laires  ou  les  arthrites^  les  otites  et  otalgies^  les  troubles 
gastriques  et  un  cas  dH hémorrhagie  nasale.  Comme  ac- 
cidents graves,  l'auteur  rapporte  une  observation  im- 
portante qui  consiste  en  une  paraplégie  présentant 
ceci  d'intéressant  :  entre  l'invasion  de  celle-ci  et  la 
décompression,  il  y  a  eu  un  intervalle  de  vingt-quatre 
heures.  Il  relate  aussi  les  observations  de  trois  ma- 
lades paraplégiques,  dont  l'un  est  mort  par  défaut  de 
soins  suivant  lui,  les  deux  autres  sont  incomplètement 
guéris.  Enfin,  une  série  de  neuf  observations  termine 
la  description  de  ces  maladies  à  début  brusque  :  de 
ces  observations,  malheureusement  très  brièvement 
exposées,  deux  se  rapportent  à  des  malades  qui  sont 
morts  l'un  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  dont  nous 
allons  en  insérer  l'histoire  in  extenso  dans  notre  cha- 
pitre de  clinique  et  l'autre  au  bout  de  trois  mois  par  le 
fait  de  sa  paraplégie.  Cinq  observations  sont  relatives 
à  des  plongeurs  qui  ont  guéri  ou  presque  guéri.  M.  Gai 
passe  ensuite  à  l'étude  de  ces  maladies  à  début  insi- 
dieux qu'il  attribue  à  l'action  même  de  Tair  comprimé, 
à  savoir  :  V amaigrissement  ^  les  pertes  de  force  ^  effets 
d'une  anémie  particulière. 
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Nous  devons  le  quatrième  travail  à  M.  le  D'*  Lam- 
padarios,  qui,  sous  le  litre  a  Accidents  arrivant  aux  pê- 
cheurs d éponges  »,  a  été  soumis  au  concours  de  Sym- 
boulides  et  publié  dans  les   fascicules  VI  et  VII  du 
journal  grec  Asclepios  (Esculape).  Ce  travail  est  divisé 
en  6  parties,  dont  la  première  contient  deux  rensei- 
gnements et  les   histoires   très  brièvement   exposées 
et  sans  précision  de  quatre  malades ,  dont  deux  seule- 
ment ont  été  observés  par  l'auteur;  les  histoires  des 
deux  autres  lui  ont  été  racontées,  car  les  malades 
appartenaient  Tun  à  TÂstyclinique   et  l'autre  à  un 
certain  docteur.  La  seconde  partie  de  son  travail  est 
consacrée  à  un  exposé  rapide  de  l'appareil  immersif. 
La  troisième  est  un  résumé  du  travail  de  M.  Leroy  de 
Mericourt.  Dans  la  quatrième,  il  fait  une  critique  de  ce 
travail  et  cherche  à  faire  reposer  sa  théorie  pathogé- 
nique  sur  la  fatigue  et  le  refroidissement,  théorie  à 
laquelle  nous  reviendrons  dans  la  suite  à  notre  cha- 
pitre de  pathogénie.  Dans  la  cinquième,  il  fait  une 
analyse  des  symptômes    présentés  par  ses  malades, 
l'auteur  ayant  la  tendance  à  considérer  ses  cas  comme 
des   cas  d'ataxie  locomotrice^  ce  qui  est  tout  à  fait 
erroné  :  nous  y  reviendrons.  Enfin,  son  travail  est  ter- 
miné par  des  considérations  relatives  à  la  thérapeu- 
tique,  presque  les  mêmes  que    celles   qui   ont .  été 
décrites  par  ses  devanciers.  Il  conseille  seulement, 
conséquent  en  cela  avec  sa  théorie  pathogénique,  aux 
plongeurs  d'éviter  le  refroidissement  après  leurs  mon-- 
tées^  ce  qui  ne  vaut  rien.  Nous  conseillons,  nous  aussi, 
de  ne  pas  s'exposer  au   froid  et  nous  défendons  au 
plongeur  de  faire  des  immersions,  quand   il   est  re- 
froidi; mais  c'est,  comme  on  le  verra,  à  un  moment 
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tout  à  fait  différent  et  opposé,  à  savoir  non  pas  après 
leur  montée^  mais  avant  leur  descente  et  pour  des  rai- 
sons tout  autres.  Les  six  parties  de  ce  travail  sont 
fort  succinctes,  constituant  en  tout  un  ensemble  de 
dix-neuf  pages. 

Le  cinquième  travail,  document  précieux,  est  dû 
au  distingué  médecin  de  Nauplie,  M.  Cotsonopoulos. 
Ce  travail,  qui  porte  le  titre  «  Un  cas  de  paraplégie  chez 
un  plongeur  travaillant  au  scaphandre  » ,  a  été  publié 
dans  le  journal  grec  Asclepios  (Esculape)  1871,  p.  66  : 
nous  rapporterons  ce  cas  intéressant  suivi  d'autopsie  à 
notre  chapitre  à' Analomie  pathologique. 

En  1882,  il  a  paru  un  travail  intéressant  et  original 
de  M.  Nicolas  P.  Parissis,  professeur  agrégé  de  la 
Faculté  d'Athènes  et  de  M.  Jean  Tetzis  '.  Dans  ce 
travail,  après  une  description  détaillée  et  précise  de 
l'appareil  immersif ,  ces  auteurs  décrivent  la  maladie 
des  plongeurs,  qui  se  présente,  suivant  eux,  sous 
quatre  degrés  différents.  Le  premier  degré,  qui,  d'a- 
près ce  que  supposent  les  auteurs,  consiste  en  conges- 
tions passagères  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière, 
se  présente  cliniquement  par  la  symptomatologie  sui- 
vante: toux,  malaise  général,  perte  de  connaissance, 
douleurs  fortes  dans  les  omoplates ,  les  lombes  et  les 
membres  inférieurs  et  supérieurs  et  des  engourdisse- 
ments sans  paralysie.  Le  deuxième  degré  comprend 
la  paraplégie  des  plongeurs  et  «  il  consiste  en  une 
hémorrhagie  de  la  partie  inférieure  (dorsale  et  lom- 
baire)  de  la  moelle  épinière  ».    Le  troisième   degré 
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<t  est  dû  à  rhémorrhagie  de  la  partie  supérieure;  il 
suit  toujours  Thémorrhagie  de  la  partie  lombaire  »  ; 
c'est  une  hypothèse.  Dans  ce  cas-là,  disent-ils ,  aux 
symptômes  de  la  paraplégie  des  membres  inférieurs 
viennent  s^ ajouter  tantôt,  quand  le  cas  est  léger,  des 
douleurs  dans  les  omoplates  et  les  membres  supé- 
rieurs et  la  dyspnée,  et  tantôt,  quand  le  cas  est  plus 
grave,  la  paralysie  devient  ascendante,  les  membres 
supérieurs,  Tun  ou  tous  les  deux,  se  paralysent,  la 
dyspnée  s'aggrave  et  le  plongeur  meurt.  Enfin,  le  qua- 
trième et  plus  grand  degré  «  consiste  en  une  hémor- 
rhagie  qui  a  lieu  en  même  temps  au  cerveau  et  à  la 
moelle  épinière  et  amène  la  mort  soit  immédiate- 
ment, soit  quelques  heures  après  »  ;  pas  d'autopsie. 

Le  10  mars  1883 ,  M.  Charpentier  lisait  à  la  Société 
de  médecine  de  Paris  un  mémoire  relatif  à  notre  ques- 
tion, lequel  a  été  publié  dans  le  numéro  du  14  août 
1883,  de  V  Union  médicale^  sous  le  titre  :  «  Observation 
dataxie  locomotrice^  consécutive  à  des  accidents  de  décom- 
pression brusque  par  rupture  d'un  scaphandre.  »  Ce 
distingué  médecin  a  commis  Terreur  de  considérer 
le  malade  qui  fait  le  sujet  de  son  observation  comme 
atteint  A'ataxie  locomotrice  :  nous  y  reviendrons  dans 
la  suite. 

Cet  exposé  rapide,  qui  ne  contient  naturellement 
que  les  travaux  relatifs  aux  accidents  survenant  seu- 
lement et  uniquement  par  l'emploi  des  scaphandres, 
démontre  à  l'évidence  que  ce  sujet  était  loin,  tant  s'en 
faut,  d'être  épuisé  et  étudié  complètement,  qu'il  n'a 
été  publié  jusqu'à  présent  qu'un  certain  nombre  d'ob- 
servations éparses,  la  plupart  incomplètes  et  sans  la  pré- 
cision scientifique  qui  est  réclamée  aujourd'hui  dans 
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ce  genre  de  recherches.  L'étude,  surtout  des  diverses 
manifestations  cliniques  sous  lesquelles  se  présentent 
ces  accidents  et  qui  constituent  un  nombre  vraiment 
considérable  de  formes  multiples  et  variées,  était  tout 
à  faire.  On  devait,  en  outre,  passer  en  revue  et  étu- 
dier de  nouveau  la  pathogénie ,  faire  une  étude  spé- 
ciale et  détaillée  de  Tétiologie ,  faire  une  étude  d'en- 
semble de  Tanatomie  pathologique,  expliquer  les 
différentes  formes  cliniques  qui  seront  décrites  par 
nous,  en  d'autres  termes  faire  la  physiologie  patholo- 
gique, enfin  revoir  et  compléter  la  thérapeutique. 

II.  —  Clinique. 

La  clinique  des  plongeurs  à  scaphandre  comprend 
deux  catégories  principales  d'accidents,  dont  la  pre- 
mière contient  ceux  qui  frappent  le  système  nerveux 
central  et  qui  constituent  la  plus  grande  partie  de  la 
pathologie  des  scaphandriers  et  en  général  de  tous  ceux 
qui  travaillent  dans  Tair  comprimé;  la  seconde  caté- 
gorie comprend  les  accidents,  beaucoup  moins  nom- 
breux, qui  ont  pour  siège  d'autres  organes  ou  tissus. 

I.  Accidents  nerveux.  —  Suivant  que  la  localisation 
de  l'agent  pathogène  se  fait  exclusivement  ou  domine 
à  telle  ou  telle  partie  de  l'axe  cérébro-spinal,  les 
accidents  nerveux  se  présentent  cliniquement  sous  des 
formes  multiples  et  très  variées  qui  doivent  être  divi- 
sées en  trois  grandes  catégories  :  A),  Formes  spinales; 
B),  Formes  cérébrales^  et  C),  Formes  cérébro-spinales. 

A.  Formes  spinales.  —  Nos  observations  nous 
autorisent  à  distinguer  différentes  formes  spinales, 
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dont  chacune  est  déterminée  par  des  caractères  cli- 
niques spéciaux.  Aucune  de  ces  formes  ne  peut  rentrer 
dans  une  maladie  quelconque  connue  de  la  moelle 
épinière,  chacune  d'elles  constituant  une  affection 
particulière  à  laquelle  les  nuances  cliniques  spéciales 
donnent  un  cachet  d'originalité.  Ces  formes  spinales 
sont  :  a).  La  forme  centrale  spinale  latérale;  —  h).  La 
forme  centrale  spinale  postéro-latérale  ;  —  c) .  La  foime 
centrale  spinale  postérieure  ;  —  d).  La  forme  spinale 
postérieure;  —  e).  La  forme  spinale  paralytique  tran- 
sitoire; —  f).  La  forme  unilatérale  (spinale). 

De  cette  dernière  forme  spinale  nous  distinguons 
deux  variétés,  suivant  que  la  localisation  de  Tagent 
pathogène  est  intraspinale  ou  intramyélitiqué  ou  bien 
au  contraire  extraspinale  ou  extramyélitique,  ce  sont  : 
la  variété  intramyélitiqué  ou  intraspinale  de  la  forme 
unilatérale^  et  la  variété  extramyélitique  ou  extraspinale. 

Passons  maintenant  à  l'étude  successive  de  ces 
différentes  formes,  en  commençant  par  la  description 
de  celle  qui  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  à 
savoir  la  forme  centrale  spinale  latérale. 

A.  —  FORME   CENTRALE  SPINALE   LATÉRALE. 


Observation  I.  —  Premier  accident  le  18  octobre  4875.  —  Descente 
à  32  brasses,  séjour  de  iO  minutes ,  décompression  brusque,  hui- 
tième immersion. — Symptômes  dHnvasion  :  vertiges  de  translation, 
perte  de  connaissance.  —  Un  quart  d'heure  d'intervalle  de  bien-être 
parfait  entre  la  disparition  des  symptômes  cérébraux  et  l^appari- 
tion  de  la  paraplégie.  —  Syndrome  spasmodique.  —  Amélioration 
sensible  par  la  reprise  du  travail.  —  Légère  parésie  spàstique.  -~ 
Le  10  août,  6  septembre  et  le  20  octobre  1884  accidents  paraplé- 
giques fugitifs.  —  Examen  le  15  février  1885.  —  Parésie  spasmo- 
dique des  membres  inférieurs. 

Jean  Marcos,  pas  d'antécédents,  âgé  de  trente  ans,  travaille 
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depuis  douze  ans  dans  l'air  comprimé.  —  Deax  années  se  sont 
passées  sans  attaque.  Le  i8  octobre  1875,  après  avoir  déjà  fait 
sept  immersions  successives  à  une  profondeur  de  28  à  32  brasses 
sans  accident,  il  en  fait  une  huitième  à  la  même  profondeur  et 
après  un  séjour  de  dix  minutes  dans  le  fond  de  la  mer,  on  le  fait 
monter  en  une  minute.  On  lui  enlève  le  casque  ainsi  que  la  innique 
avec  toutes  ses  annexes,  sans  que  le  malade  s'aperçoive  de  quelque 
chose  d'anormal.  —  Cinq  minutes  environ  après  son  dépouille* 
ment,  il  est  pris  tout  d*un  coup  d'une  douleur  atroce, accompagnée 
d'une  sensation  de  brûlure  et  de  soif  à  la  région  précordiale  :  la 
respiration  est  gênée ,  car  le  malade  évitait  les  inspirations  pro- 
fondes dans  la  crainte  d'augmenter  la  douleur.  En  même  temps, 
comme  symptômes  céphaliques,  il  éprouve  des  vertiges;  tout  se 
mouvait,  dit-il,  autour  de  lui  et  avec  lui;  il  comparait  sa  sensation 
à  celle  d'un  bateau  qui  est  battu  par  les  flots  de  la  mer  en  cas 
de  mauvais  temps.  Ces  vertiges  peu  à  peu  augmentèrent  telle- 
ment d'intensité  que  le  malade,  ayant  essayé  de  se  tenir  debout, 
sentit  immédiatement  que  le  bateau  montait  avec  lui,  perdit  son 
équilibre  et  tomba  très  effrayé,  les  yeux  fermés  et  se  cramponnant 
aux  objets  environnants  pour  éviter  cette  sensation  vertigineuse. 
C'est  alors  que,  suivant  l'habitude  des  scaphandriers,  on  se  met 
à  le  frictionner.  Mais,  dès  qu'on  commence  à  le  toucher,  la  même 
sensation  survient  et  le  malade  pousse  des  cris ,  en  priant  ses 
compagnons  de  le  laisser  tranquille.  Les  symptômes  ci-dessus 
décrits  ont  duré  trois  heures  ,  et  ont  été  suivis  d'une  perte  de  con- 
naissance subite,  complète  et  sans  convulsions. 

Deux  heures  après,  le  malade  revenu  à  lui  se  sent  parfaitement 
bien  sans  vertiges  et  sans  aucun  autre  symptôme  céphalique.  11 
n'y  a  aucune  trace  de  paralysie  ;  il  peut  marcher.  Ce  bien-être  ne 
devait  pas  durer  longtemps.  En  effet ,  au  bout  d'un  quart  d'heure 
environ,  un  nouvel  aspect  clinique  se  présente.  Soudain  le  malade 
se  sent  affaissé  sous  lui  ;  se  plaint  de  douleurs  fortes  aux  lombes; 
il  ne  peut  uriner  ;  la  défécation  est  extrêmement  difficile  et  en 
quelques  minutes,  cet  affaissement  devient  une  paraplégie  com- 
plète des  membres  inférieurs.  Ses  membres  étaient  devenus  telle- 
ment insensibles  que  ses  compagnons  lui  enfoncèrent  une  aiguille 
sans  que  le  malade  en  eût  la  moindre  sensation. 

Au  bout  de  dix  jours,  durant  lesquels  il  fallut  sonder  le  malade, 
la  rétention  des  urines  fut  suivie,  au  contraire,  d'une  incontinence 
complète  :  l'urine  coulait  goutte  à  goutte  et  mouillait  constam- 
ment le  malade.  11  en  fut  de  même  pour  le  rectum. — A  la  fin  de  la 
troisième  semaine,  le  malade  a  commencé  à  avoir,  surtout  la  nuit, 
des  secousses  dans  ses  membres  paralysés.  Quelque  temps  après, 
il  lui  arrivait  souvent,  la  nuit,  de  sentir  ses  membres  s'étendre, 
sans  pouvoir  les  fléchir,  pendant  quelques  minutes.  Pas  de  dimi- 
nution de  volume  des  membres,  pas  de  symptômes  céphaliques. 
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Ce  D'est  que  quatre  mois  après ,  le  15  février  1876,  que  le  ma- 
lade a  pu  marcher  en  s'appuyant  sur  des  cannes ,  mais  très  diffi- 
cilement; il  traînait  ses  jambes,  dil-il,  qui  lui  paraissaient  lourdes 
et  raides  comme  de  véritables  barres  de  fer  et  frottait  le  sol  sur- 
tout avec  le  pied  droit,  qui  était  plus  affecté:  ce  qui  contribuait 
beaucoup  à  lui  rendre  la  marche  plus  difQcile  encore,  c'était  un 
tremblement  involontaire  qui  agitait  ses  membres  plus  fort  à 
droite  et  dont  l'intensité  augmentait  après  un  peu  de  fatigue  ou 
d'émotion  :  Ainsi,  quand  il  se  trouvait  au  marché,  la  violence 
du  tremblement  lui  rendait  la  marche  très  difGcile  :  plus  il  faisait 
d'efforts  pour  marcher,  plus  la  trépidation  augmentait,  à  tel  point 
qu'il  était  forcé  de  s'asseoir. 

Cependant,  vers  la  fin  du  mois  de  mars  1876  le  malade,  sans 
tenir  compte  de  son  état  de  santé,  reprend  son  travail  dans  Pair 
comprimé,  prenant  pourtant  la  précaution  de  ne  pas  descendre  à 
des  profondeurs  aussi  grandes  qu'auparavant.  Toutefois  il  attei- 
gnait, mais  rarement,  jusqu'à  20  brasses.  Le  malade  affirme  d'une 
façon  formelle  que  la  reprise  de  son  travail  lui  a  causé  une  grande 
amélioration. 

Vers  le  milieu  du  mois  d'avril,  cet  homme  peut  marcher  sans 
appui ,  il  ne  frotte  presque  plus  le  sol ,  ses  secousses  sont  plus 
rares,  son  tremblement  bien  moins  intense  et  moins  fréquent  et 
enfin  sa  parésie  vésicale  a  cessé  complètement.  Les  contractures 
passagères  sont  rares.  Dès  lors,  tous  les  ans,  il  faisait  sa  cam- 
pagne et  son  état,  loin  de  s'empirer,  s'était  amélioré  au  point  qu'on 
pouvait  à  peine  s'apercevoir  qu'il  boitait. 

Le  10  août  1884,  à  Chypre,  il  commet  l'imprudence  de  se  com- 
primer à  une  profondeur  de  30-32  brasses.  A  la  troisième  im- 
mersion faite  à  onze  heures  du  matin,  après  un  séjour  de  dix 
minutes,  on  le  fait  monter,,  on  le  décomprime  comme  toujours 
très  rapidement,  c'est-à-dire  en  une  minute  tout  au  plus.  Immé- 
diatement après  l'enlèvement  du  casque ,  le  malade  sent  des 
douleurs  aux  lombes,  sa  parésie  légère  des  membres  inférieurs 
fait  place  à  une  paraplégie  complète.  Pas  de  symptômes  cérébraux. 
Ce  nouvel  accident  dure  une  heure  et  demie,  après  quoi  les  dou- 
leurs et  la  paraplégie  disparaissent,  sauf  une  rétention  d'urines  et 
de  selles  de  quarante-huit  heures  environ. 

Le  13  août,  il  reprend  son  travail,  son  état  parétique  étant 
tout  à  fait  le  même  qu'avant  l'accident  du  10  août. 

Le  6  septembre,  il  a  été  atteint  d'un  troisième  accident,  après 
une  immersion  (c'était  la  deuxième  de  la  journée)  de  vingt-sept 
brasses,  un  quart  d'heure  de  séjour  dans  le  fond,  et  une  décom- 
pression brusque.  Dix  minutes  après  l'enlèvement  du  casque ,  le 
malade  est  attaqué  de  douleurs  aux  lombes  avec  pression  doulou- 
reuse dans  le  creux  de  l'estomac  et  aussitôt  après,  il  perd  connais- 
sance pendant  trois  minutes  seulement.  Revenu  à  lui,  le  malade  a 
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les  membres  de  nouveau  complètement  paralysés  et  ânes- 
thésiés  :  mais  cette  fois-ci,  pas  de  troubles  urinaires  on  rectaux. 
Une  demi-heure  après^  la  paraplégie  ayant  fait  place  à  son  état 
parétique  habituel,  notre  homme  reprend  ses  immersions  le 
lendemain  matin. 

Enfin,  le  20  octobre,  survient  le  quatrième  et  dernier  accident 
à  ce  malheureux  scaphandrier,  qui  ne  peut  cette  fois  préciser  ni 
la  profondeur  de  son  immersion,  ni  la  durée  de  son  séjour.  Il  sait 
seulement  que  c'était  à  la  deuxième  immersion.  L'aspect  clinique 
de  cet  accident  ne  différait  absolument  en  rien  du  deuxième.  En 
effet,  mêmes  symptômes ,  c'est-à-dire  douleurs  lombaires ,  para- 
plégie complète,  rétention  d'urines  et  de  selles  durant  deux  jours, 
et  de  môme  durée  (une  demi-heure).  Au  bout  de  ce  délai  de 
temps,  tout  fait  place  à  sa  parésie  antérieure. 

Examen  du  i^  février  1885.  —  Pour  peu  qu'on  y  fasse  attention, 
on  voit  le  malade  légèrement  boiter  et  traîner  un  peu  son  membre 
droit  inférieur.  Pour  détacher  du  sol  son  membre  inférieur  droit 
et  le  porter  en  avant,  il  est  forcé  d'incliner,  mais  très  peu,  le  tronc 
de  son  corps  à  gauche  et  d'élever  de  cette  manière  légèrement  sa 
hanche  droite  :  il  ne  fait  pas  la  môme  chose  pour  le  membre 
gauche.  —  Tremblement  involontaire  qui  apparaît  surtout  au 
réveil  et  sous  Tiniluence  d'une  émotion  morale  quelconque  :  cela 
lui  arrive  aussi  presque  toutes  les  fois  qu'il  commence  à  se  mettre 
sur  ses  pieds  et  à  marcher  après  être  resté  assis  longtemps  sur 
une  chaise.  Cette  épilepsie  spinale  peut  ôtre  très  facilement  pro- 
voquée au  membre  droit  par  le  procédé  élémentaire ,  c'est-à-dire 
la  brusque  flexion  du  pied.  Impossible  de  la  provoquer  au  membre 
gauche  sans  faire  marcher  le  malade  avant  Tessai ,  et  encore  le 
pied  ne  trépide  que  très  peu.  —  Le  malade  a  quelquefois  des 
secousses  pendant  la  nuit  dans  son  lit. 

Si  on  percute  le  tendon  rotulien  droit,  on  voit  que  la  jambe 
droite  se  projette  à  deux  ou  trois  reprises  successives  et  d'une 
façon  très  brusque.  Par  la  percussion  du  tendon  rotulien  gauche, 
on  provoque  l'exaltation  du  réflexe  du  genou  qui  est  moindre 
qu'à  droite. 

La  sensibilité  examinée  sous  tous  ses  modes  parait  annihilée 
(douleur,  température  contact)  au  membre  droit,  surtout  à  la 
région  du  dos  du  pied  qui  est  presque  complètement  anesthésiée: 
à  gauche  la  sensibilité  semble  très  légèrement  affectée. 

Par  le  toucher,  on  constate  que  le  pied  droit  est  plus  froid 
que  le  gauche  et  il  présente  en  môme  temps  une  couleur  rouge 
bleuâtre. 

L'état  de  nutrition  des  membres  paralysés  ne  laisse  rien  à 
désirer.  Ils  ont  leur  volume  normal  ;  il  n'y  a  pas  de  trace  de 
myatrophie.  Les  muscles  répondent  parfaitement  aussi  bien  au 
courant  faradique  que  galvanique. 
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Le  malade  a  de  temps  en  temps  de  rincontinence  d'urines,  tou- 
jours la  nuit;  quelquefois  il  pressent  l'incontinence  par  un  malaise 
indéfinissable  à  la  région  lombaire. — Aussitôt  que  Je  malade  sent 
le  besoin  d'aller  à  la  selle ,  il  se  presse ,  car  autrement  il  aura 
certainement  des  selles  involontaires. 

Les  érections  incomplètes,  mais  assez  voluptueuses,  sont  suivies 
plusieurs  fois  de  pertes  séminales,  qui  affaiblissent  le  malade. 

L'examen  très  soigneusement  fait  au  point  de  vue  de  l'exis- 
tence des  symptômes  céphaliques  et  bulbaires  a  été  négatif.—Rien 
aux  membres  supérieurs.  Les  autres  fonctions  de  l'organisme 
paraissent  s'effectuer  régulièrement. 

Observation  II.  —  Accident  survenu  le  20  juillet  1879  ;  deuxième 
immersion;  profondeur,  22  brasses;  séjour ,  une  demi-heure; 
décompression  brusque  d'une  demi-minute,  —  Symptômes  gastri^ 
ques :  douleurs;  gonflement  de  Vépigastre;  nausées;  éructations 
gazeuses,  —  Paraplégie  des  membres  inférieurs,  accompagnée 
de  monoplégie  fugitive  du  membre  supérieur  droit,  non  précédée 
des  symptômes  céphaliques.— Examen  du  27  juillet  i%S^.  —Para- 
plégie spasmodique  :  démarche  spastique  ;  exaltation  des  réflexes  / 
secousses;  contractures  passagères;  dyscampsie  des  articulations  ; 
épilepsie  spinale  tant  spontanée  que  provoquée. 

Le  nommé  D.  Cocoulis,  âgé  de  trente-six  ans,  sans  antécédents 
héréditaires  ou  personnels^  robuste,  a  commencé  son  métier  de 
scaphandrier  le  10  juin  1879.  Au  bout  de  quarante  jours  de  travail, 
pas  d'accidents  ;  le  20  juillet,  après  avoir  fait  une  première  immer- 
sion, il  en  fait  une  deuxième  à  9  heures  du  matin,  à  une  profon- 
deur de  22  brasses  seulement,  mais  par  contre,  le  séjour  dans  le 
fond  ayant  été  prolongé  plus  d'une  demi-heure,  on  le  décomprime 
en  une  demi-minute.  Dès  qu'on  lui  enlève  le  casque,  le  malade  est 
pris  de  fortes  douleurs  à  la  région  gastrique,  qui  était  si  gonflée, 
qu'elle  faisait  une  saillie  manifeste.  Par  suite  de  ce  gonflement, 
la  respiration  était  fort  gênée.  En  outre,  le  malade  avait  des 
nausées  continuelles  et  des  éructations  gazeuses,  qui,  après  une 
demi-heure,  ont  fini  par  faire  disparaître  ce  gonflement  de  l'esto- 
mac et  faciliter  ainsi  grandement  la  respiration.  •—  En  même 
temps  que  ces  symptômes  gastriques,  le  malade  sentait  un  engour- 
dissement et  une  faiblesse,  qui,  croissant  rapidement,  ont  fini 
après  trois  heures  par  paralyser  complètement  les  deux  membres 
inférieurs  et  le  supérieur  droit.  Pas  de  perte  de  connaissance,  pas 
de  vertiges,  pas  de  paralysie  faciale,  ni  embarras  de  la  parole  : 
enfin,  aucun  symptôme  céphalique.  Le  malade  dit  que  ses  trois 
membres  paralysés  étaient  insensibles  à  la  piqûre  d'aiguille.  Nous 
avons  oublié  de  noter  qu'il  y  avait  encore  de  la  rétention  des  urines 
et  des  selles  ayant  nécessité  l'emploi  de  la  sonde  et  des  purgatifs. 
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La  monoplégie  du  membre  supérieur  droit  n'a  été  que  momen- 
tanée :  en  effet,  elle  n'a  duré  que  six  heures,  au  bout  desquelles 
notre  homme  a  recouvré  entièrement  Tusage  de  ce  membre.  Par 
contre,  sa  paraplégie  était  si  complète,  qu*elle  ne  lui  permettait 
pas  de  faire  le  moindre  mouvement.  Au  début  de  la  quatrième 
semaine,  des  secousses  ont  commencé  à  tourmenter  le  malade, 
surtout  la  nuit.  Plusieurs  fois  aussi,  il  sentait  dans  son  lit  sta 
membres  paralysés  se  raidir  et  s*étendre  pendant  quelques  mi- 
nutes ;  ce  qui  le  gênait  beaucoup  :  avec  le  temps,  ces  contractures 
revenaient  plus  fréquemment  et  avec  plus  de  force.  —  A  la  même 
époque,  la  rétention  des  urines  a  fait  place  à  une  incontinence, 
qui  survenait  par  accès  tous  les  trois  ou  quatre  jours  pendant  la 
nuit  et  plusieurs  fois  précédée  d'un  rêve  ;  le  malade  croyant  être 
réveillé  commençait  à  uriner.  11  lui  est  même  arrivé  fréquemment 
de  se  réveiller  pendant  Tacte.  Les  selles  lui  venaient  aussi  quel- 
quefois involontairement. 

Le  malade  garde  le  lit  pendant  une  année  entière,  ayant  les 
membres  complètement  paralysés  et  très  raides,  et  c'est  à  peine 
si,  au  mois  de  juillet  1879,  il  commence  à  faire  quelques  pas  à 
l'aide  de  deux  béquilles  ;  mais,  un  mois  après,  voyant  que  son  état 
restait  stationnaire,  il  se  décide  à  reprendre  son  travail,  comme 
moyen  thérapeutique,  en  se  comprimant  à  15  ou  à  18  mètres, 
trois  fois  par  jour  :  rarement  la  compression  dépassait  cette  me- 
sure ;  dans  le  cas  contraire,  il  avait  toujours  soin  de  ne  pas  rester 
plus  de  dix  minutes  dans  le  fond. 

Vingt-cinq  jours  après,  son  état  s'est  tellement  amélioré  qu'il  a 
pu  marcher  sans  appui.  Cependant,  comme  il  a  négligé  de  recou- 
rir dans  la  suite  à  la  compression  et  qu'il  s'est  livré  à  des  excès 
de  boisson,  son  étal,  au  lieu  de  s'améliorer,  s'est  empiré  au  point 
qu'il  a  été  obligé  de  se  servir  de  nouveau  de  l'appui  pour  mar- 
cher. 

État  du  malade  le  27  juillet  1885.  —  Le  fait  dominant  presque 
exclusivement  l'état  du  malade  est  une  paraplégie  des  membres 
inférieurs,  surtout  à  droite.  Si  l'on  fait  marcher  le  malade,  on 
remarque  que  pour  marcher  il  est  obligé,  en  s'appuyant  sur  son 
bâton,  d'incliner  fortement  le  tronc  à  gauche  et  un  peu  en  arrière 
et  de  lever  la  bauchc  droite  pour  pouvoir  détacher  la  jambe 
droite,  qui,  agitée  alors  d'un  tremblement  involontaire  dont  est 
bientôt  saisi  le  corps  tout  entier,  décrit  un  tour  en  frottant  le  sol. 
On  peut  remarquer  que  ses  souliers  sont  usés  à  leurs  pointes,  parce 
que  le  talon  s'élève  à  chaque  pas  et  touche  h,  peine  le  sol.  —  Il 
devient  impossible  au  malade  de  marcher  sur  un  plan  incliné, 
sous  peine  de  tomber. 

Les  mouvements  réflexes  provoques  par  diverses  excitations  de 
la  peau  et  particulièrement  par  le  chatouillement  de  la  plante  du 
pied  augmentent  considérablement.  Le  phénomène  du  genou  à 
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droite  esl  très  exalté.  Par  des  coups  rapides  et  successifs  sur  le 
lendou  rotulieo,  on  provoque  la  contracture  du  membre  droit.  A 
gauche  un  seul  coup  suffit  pour  faire  brusquement  projeter  la 
jambe  deux  ou  trois  fois. 

Le  malade  est  tourmenté  de  conlractures,  qui  durent  un  temps 
variable,  surtout  la  nuit^  dans  son  lit.  Quand  on  fait  mouvoir  ses 
membres,  on  sent  une  résistance  sensible,  sans  que  sa  volonté  s'y 
oppose.  En  général,  les  membres  paralytiques  sont  très  raides. — 
Par  une  légère  flexion  du  pied,  on  voit  se  développer  la  trépidation 
épileptolde  :  à  droite  même,  pour  faire  cesser  le  tremblement,  il 
faut  fortement  fléchir  le  pouce  du  pied. 

La  sensibilité  se  trouve  affectée  seulement  sous  le  rapport  de  la 
douleur,  surtout  à  droite,  mais  non  sous  celui  du  contact  et  de  la 
température.  Nulle  trace  de  paralysie  du  membre  supérieur  droit. 
—  Nuls  troubles  vaso-moteurs.  —  Nuls  troubles  trophiques.  —  Les 
membres  sont  bien  musclés  et  l'examen  farado-galvanique  n'offre 
rien  d'anormal.  —  Sens  musculaire  parfaitement  normal.  —  Les 
fonctions  de  la  vessie,  du  rectum  et  des  organes  génitaux  sont 
physiologiques.  Aucun  symptôme  céphalique.  Les  autres  organes 
paraissent  bien  fonctionner. 

Observation  IIL — Accident  produit  leiB  octobre  1883,  à  la  quatrième 
immersion;  profondeur  de  iS  brasses  ;  séjour  de  trente-cinq  mi-^ 
nutes;  décompression  brusque  d'une  demi-minute.  —  Pression 
douloureuse  constrictive  de  la  nuque  ;  douleurs  à  l* épaule  droite. 
—  Paraplégie  des  membres  inférieurs  avec  monoplégie  passagère 
de  l* extrémité  supérieure  gauche,  —  Syndrome  spasmodique  dans 
la  suite,  —  Grande  amélioration  par  le  travail  dans  l'air  comprimé. 
Etat  du  malade  le  20  juillet  1884.  Cortège  symptomatique  de  la 
paraplégie  spasmodique,  isolé  et  dégagé  de  tout  autre  syndrome 
morbide. 

Le  nommé  Nicolas  Reclitis,  âgé  de  dix-neuf  ans,  pas  d'antécé- 
dents, a  commencé  à  travailler  dans  Tair  comprimé  au  mois  de 
mai  1883.  Pendant  six  mois  environ  de  travail  presque  continuel, 
il  n*a  eu  aucun  accident.  Ce  n'est  que  le  10  octobre  de  cette  année, 
à  la  quatrième  immersion  faite  à  la  profondeur  de  18  brasses, 
après  un  séjour  de  trente-cinq  minutes  de  durée  et  une  décom- 
pression brusque  d'une  demi-minute,  qu'il  a  été  atteint  de  l'acci- 
dent que  nous  allons  décrire.  Cependant  le  malade  affirme  qu'il 
a  fait  plusieurs  fois  dans  le  cours  de  cette  campagne  des  immer- 
sions tout  à  fait  dans  les  mômes  conditions  que  celle  qui  a  causé 
l'accident  suivant. 

Pendant  six  minutes  après  l'enlèvement  du  casque,  le  malade 
n'a  rien  senti  ;  mais,  au  bout  de  ce  court  délai,  il  est  pris  d'une 
sensation  de  pression  avec  constriclion  à  la  nuque,  comme  si,  dit-il, 
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une  main  le  pressait  et  le  serrait  fortement  :  en  même  temps, 
il  ressent  de  fortes  douleurs  à  Tépaule  droite  :  il  n'a  pas  répondu 
à  notre  demande  si  Tarticulation  était  ou  non  gonflée  ;  il  ^oute 
seulement  qu'il  était  forcé  de  tenir  son  membre  immobile  à  cause 
de  la  douleur. 

Bientôt  après,  une  paraplégie  survient  :  soudaine  et  complète  dès 
son  début,  accompagnée  de  monoplégie  de  Textrémité  supérieare 
gauche.  —  Le  malade  dit  que  ses  deux  membres  inférieurs  étaient 
seuls  insensibles  à  la  piqûre  :  au  contraire,  le  supérieur  était  très 
sensible.  Pas  de  distorsion  de  la  bouche  ;  pas  de  trace  d'aphasie  ; 
pas  de  perte  de  connaissance  ;  enfin  aucun  autre  symptôme  cépha- 
lique,  sauf  cette  monoplégie  de  l'extrémité  supérieure  gauche  que 
nous  considérons  comme  étant  d'origine  cérébrale.  A  côté  de  ces 
symptômes,  c'est-à-dire,  pression  avec  constriction  à  la  nuque, 
douleurs  à  Tépaule  droite  et  paralysie  de  trois  membres  cités,  le 
malade  avait  de  la  rétention  d'urine  et  une  constipation  opiniâtre. 

Le  11  octobre,  la  douleur  de  l'épaule  droite  et  la  pression  dou- 
loureuse et  constrictive  de  la  nuque  ont  disparu.  La  paralysie  des 
trois  membres  sus-mentionnés  persiste  complète.  On  applique  la 
sonde  au  malade  ;  purgatif  à  Thuile  de  ricin.  —  La  rétention 
d'urines^  qui  pendant  six  jours  a  nécessité  l'emploi  delà  sonde,  a 
été  suivie  de  l'incontinence  :  les  selles  lui  échappaient  aussi  invo- 
lontairement. 

Le  25  octobre,  c'est-à-dire  quinze  jours  après  l'accident,  il  a 
commencé  à  remuer  le  bras  gauche  qui,  quelques  jours  après,  re- 
couvrait intégralement  la  liberté  de  ses  mouvements..  Mais  il  n'a 
pas  été  aussi  heureux  pour  sa  paraplégie,  qui  l'a  forcé  à^arder  le 
lit  trois  mois  entiers  :  en  effet,  ce  uest  que  le  15  déceml>re  qu'il  a 
pu  se  tenir  debout  et  faire  quelques  pas  à  l'aide  de  deux  béquilles, 
ayant  des  secousses  fréquentes  et  des  contractures  passagères,  sur- 
tout la  nuit,  dès  la  fin  de  la  quatrième  semaine  de  sou  accident. 

Aussitôt  il  reprend  son  travail  comme  traitement  et  fait  tous  les 
jours  quatre  à  six  iminer:ïious  à  une  profondeur  de  13  à  20  mètres 
et  prolongeant  chaque  fois  son  séjour  une  demi-heure.  L'amélio- 
ration est  si  grande  que  le  troisième  jour  de  son  traitement,  il 
peut  marcher  k  Taide  d'une  seule  béquille  et  peu  de  jours  après 
sans  béquille  :  la  parésie  de  la  vessie  et  du  rectum  ayant  été  par- 
faitement guérie.  —  Cependant,  malgré  une  si  rapide  et  si  grande 
amélioration,  le  malade  renonce  au  traitement  par  l'air  comprimé, 
et,  ce  qu'il  y  a  de  pire  encore,  il  se  livre  à  des  excès  de  boisson; 
les  progrès  de  l'amélioration  arrêtent. 

Examen  du  malade  le  20  juillet  1884.  —  On  entend  de  loin  le 
bruit  que  le  malade  fait  en  frottant  le  sol  :  il  est  forcé  d'incliner 
le  tronc  à  gauche  et  de  lever  la  hanche  droite  pour  pouvoir  déta- 
cher du  sol  le  membre  correspondant  qui  lui  parait  long  à  cause 
de  l'impossibilité  où  il  est  de  Ûéchir  l'articulation  du  genou  et  de 
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le  faire  ainsi  ayancer.  La  même  chose  doit  avoir  lieu  pour  l'autre 
membre  :  toutefois  le  malade  marche  sans  appui. 

Tous  les  mouvements  réflexes  provoqués  par  les  diverses  excita- 
tions de  la  peau  et  surtout  par  le  chatouillement  de  la  plante  du 
pied  se  trouvent  augmentés.  —  L'exaltation  du  réflexe  rotuUen 
est  telle  que  lorsqu'on  frappe  sur  le  tendon  rotulien,  la  jambe  se 
projette  deux  ou  trois  fois  et  d'une  façon  très  brusque  et  spasmo* 
dique.  En  outre  chaque  coup  du  marteau  percuteur  provoque  une 
secousse  de  tout  le  corps,  accompagnée  d'une  inspiration  brusque 
et  de  caractère  spastique. 

Une  seule  flexion  du  pied  suffît  pour  provoquer  la  trépidation 
épileptolde,  qui  existe  déjà  spontanément,  surtout  au  réveil  et 
sous  l'influence  d'émotions  morales. 

Le  malade  est  tourmenté  la  nuit  de  secousses  fréquentes  :  il 
sent  aussi  souvent  ses  membres  se  raidir  dans  l'extension  pendant 
un  temps  variable.  Quand  on  veut  faire  mouvoir  les  membres 
paralysés  du  malade,  on  éprouve  une  résistance  assez  marquée, 
sans  que  le  malade  s'y  oppose  à  cause  de  la  dyscampsie  des  arti- 
culations. 

La  sensibilité  examinée  sous  tous  ses  modes  n'a  présenté  aucune 
altération.  —  L'état  nutritif  des  muscles  ne  laisse  rien  à  désirer  : 
en  effet,  l'examen  farado-galvanique  a  démontré  qu'ils  se  con- 
tractent très  bien.  —  Sens  musculaire  normal.  —  Pas  de  troubles 
vaso-moteurs.  —  L'extrémité  supérieure  gauche  ne  présente  rien 
d'anormal.  —  Pas  de  troubles  de  la  vessie  du  rectum  et  des  organes 
génitaux.  —  Pas  de  symptômes  céphaliques.  —  Les  autres  appa* 
reils  paraissent  bien  fonctionner. 

Observation  IV.  —  Accident  occasionné  par  la  troisième  immersion; 
profondeur  de  2^  brassns;  séjour  de  plus  de  vingt  minutes;  décom- 
pression brusque  moins  de  une  demi-minute,  —  Douleurs  au- 
dessous  de  l'apophyse  xiphoide  et  aux  lombes.  —  Paraplégie  des 
membres  inférieurs^  accompagnée  de  rétention  d'urines  et  de  selles, 
—  Evolution  des  symptômes  spas modiques.  —  Amélioration  par  le 
traitement  dans  Vair  comprimé. 

Etal  du  malide  le  15  juillet  1884.  —  Syndrome  symptomatique 
de  paraplégie  spastique  bien  plus  marqué  au  membre  droit, 

Zacharias  Watiquitis,  âgé  de  trente  ans;  pas  d'antécédents  héré- 
ditaires, ou  personnels  ;  il  a  commencé  à  travailler  en  scaphandre 
à  1876.  Il  a  travaillé  pendant  une  année  entière,  sans  qu'il  lui  soit 
survenu  le  moindre  accident.  Ce  n'est  que  le  15  mai  1877  qu'il  a 
été  attaqué  pour  la  première  fois  dans  les  conditions  suivantes  : 
rinimersion  qui  a  occasionné  l'accident  était  la  troisième  ;  cet 
homme  était  descendu  à  une  profondeur  de  25  brasses  et  avait 
séjourné  plus  de  vingt  minutes;  la  déi^ompression  a  été  assez 
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brusque,  moins  d'une  demi-minute.  Notons  bien  aussi  qali  avait 
beaucoup  mangé  avant  celte  immersion. 

Immédiatement  après  l'enlèvement  du  casque,  le  malade  a  été 
pris  d'une  très  forte  douleur  au-dessous  de  Tapophyse  xipholde  et 
à  la  région  lombaire,  sans  gonflement  de  l'estomac,  au  moios 
apparent  :  il  j  avait  seulement  une  certaine  gène  de  la  respira- 
tion, le  malade  «Hant  forcé  de  ne  pas  faire  des  inspirations  pro- 
fondes afin  de  ne  pas  augmenter  la  douleur  épigaslrique.  Pas  de 
perle  de  connaissance;  pas  de  vertiges;  pas  de  trace  d*aphasie  ; 
enfin,  aucun  symptôme  céphalique. 

Au  bout  d'une  heure,  la  douleur  de  Tépigastre  ainsi  que  celle 
des  lombes  ont  coniplètement  cessé  pour  faire  place  à  une  para- 
})léf:ie  soudaine  complète  des  membres  inférieurs,  sans  paralysie 
des  extrémités  supérieures  et  de  la  face.  Ses  membres  paralysés 
étaient  insensibles  à  la  piqûre.  Enlin,  pour  achever  le  tableau  cli- 
nique de  cet  accident,  ajoutons  qifil  y  avait  eu  outre  de  la  réten- 
tion d'urines  et  de  selles,  qui  a  nécessité  Temploi  de  la  sonde  et 
des  purgatifs. 

Du  15  mai,  jour  de  l'accident,  jusqu'à  la  fin  de  juin,  le  malade  a 
été  forcé  de  ^'arder  le  lit  sans  pouvoir  se  tenir  debout,  ayant  des 
secousses  fréquentes,  surtout  la  nuit. 

Le  2  juillet^  il  se  sent  capable  de  se  lever,  de  se  tenir  debout,  et 
do  faire  quelques  petits  pas  à  l'aide  de  deux  béquilles  :  il  sentait, 
dit-il,  ses  membres  inférieurs  très  lourds,  rigides,  qu'il  traînait  eo 
frottant  fortement  le  sol;  un  tremblement  involontaire  contri- 
buait à  rendre  la  marche  bien  plus  difficile;  car  il  survenait i 
chaque  pas  et  avec  une  grande  intensité;  ses  membres  se  raidis- 
.saient,  surtout  la  nuit,  pendant  un  temps  variable,  toutefois  a&iei 
court. 

A  ce  moment,  il  su  décide  à  faciliter  cette  tendance  à  la  guéri- 
son  par  le  travail  dans  Tair  comprimé,  eu  faisant  quatre  4  cinq 
inimersioMs  par  jour  à  une  profondeur  variant  15  et  20  mètres  et 
chaque  fois  une  demi-heure  de  séjour.  Il  se  sent  très  amélioré  ao 
point  qu'après  vingt  jours,  c'est-à-dire  le  22  juillet,  il  marche  saa5 
béijuillcïj;  il  fiolle  moins  le  sol  ;  il  traîne  moins  ses  jambes  qui 
lui  paraissent  moins  lourdes  et  moins  ripdes;  le  tremblement 
est  molub  fréiiuent  et  moins  intense  :  les  secousses  moins  fortes  et 
ses  cuiitr.'u;ture>  i  L'iiU'niunt  moins  fréquentes;  la  parésie  vésicale 
et  r«'c(alo  qui  dcjuiis  déjà  U  dixième  jour  de  Taccident  arait  rem- 
placé  la  n'tcntion  a  «Hé  définit ivcmeiit  f:uérie.  Mais  malheureose- 
«oiiil,  d«j  leiour  à  >on  pays,  il  renonce  à  la  compression  cornnie 
.noviMi  tli'-rnp  uiiipu.' et  il  commimce  à  s'enivrer:  l'amélioration 
s',iî':t'Lo. 

bè*>  iur-^.  loLis  les  an>.  il  t'ai^ail  sa  campagne  en  se  comprimabl 
à  i.i  {•rnlonilrui  ilc  .'t.'i  à  i.'i  intHre:",  quelquefois  plus,  et  prolon^'eant 
>u\i  x'-.uur  «il'  viiijLiL  tient*-  minutes.  Dans  ces  conditions,  il  a  en  la 
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chance  de  ne  pas  avoir  de  nouveaux  accidents,  mais  sa  paraplégie 
restait  dans  un  état  stalionnaire. 

Etat  du  malade  le  15  juillet  1884.  —  Il  marche  sans  appui  quel- 
conque. La  paralysie  est  bien  plus  prononcée  à  son  membre  infé- 
rieur droit.  Il  est  obligé  d'incliner  le  tronc  à  gauche  et  un  peu  en 
arrière  et  de  lever  la  hanche  droite  pour  pouvoir  détacher  du  sol 
la  jambe  droite  et  la  faire  mouvoir,  après  avoir  décrit  un  arc  de 
cercle.  Quant  à  la  jambe  gauche,  le  malade  peut  très  bien  faire 
mouvoir  sans  employer  le  procédé  décrit.  De  ses  souliers,  c'est  seu- 
lement le  droit  qui  s'use  à  la  pointe  parce  que  c'est  de  la  jambe 
droite  que  le  malade  frotte  le  sol  dans  sa  marche.  Il  a  des  secousses 
fréquentes  pendant  la  nuit,  plus  souvent  à  droite.  Le  malade  au  Vit 
sent  ses  membres  se  raidir  dans  l'extension  :  toutefois  la  raideu!r 
passagère  est  plus  durable  et  plus  intense  à  son  membre  droit. 

Il  y  a  une  exagération  manifeste  de  mouvements  réflexes  facile- 
ment constatable  par  les  diverses  excitations  de  la  peau,  surtout 
par  le  chatouillement  de  la  plante  du  pied,  beaucoup  plus  à  droite. 
Le  phénomène  du  genou  droit  est  très  exalté  et  chaque  coup  pro- 
voque 2  à  3  projections  de  la  jambe.  Quand  on  frappe  le  tendon 
rotulien  gauche,  on  trouve  aussi  une  exaltation  du  réÛexe  corres- 
pondant, et  à  chaque  coup,  le  membre  droit  fait  un  mouvement 
d'adduction. 

La  sensibilité  se  trouve  émoussée  dans  un  de  ses  modes,  la  dou- 
leur, et  seulement  à  droite. 

Le  sens  musculaire  ne  présente  aucune  altération.  —  Pas  de 
troubles  trophiques  :  Tétat  des  muscles  est  satisfaisant  :  examen 
électrique  négatif.  —  Pas  de  troubles  vaso-moteurs.  Vessie  et 
rectum  normaux. 

Comme  symptômes  céphaliques  le  malade  a  des  frayeurs  la  nuit; 
voit  des  têtes  grimaçantes  et  des  animaux  de  diverses  espèces  ; 
enfin  il  est  tourmenté  d'insomnies.  —  Il  y  a  du  tremblement  aux 
mains.  11  soulfre  d'une  dyspepsie  flatulente  accompagnée  de 
pituites,  le  matin;  il  continue  à  commettre  des  excès  alcooliques. 

Les  autres  organes  paraissent  bien  fonctionner. 

Observation  V.  —  Accident  provoqué  par  la  huitième  immersion  le 
2  décembre  1871  :  profondeur  de  30  brasses  ;  séjour  de  plus  de 
un  quart  d'heure  ;  décompression  brusque.  —  Cécité  complète  ayant 
duré  cinq  minutes  à  peine  et  aphasie  motrice.  —  Paraplégie.  — 
Syndrome  spasmodique.  —  Marche  essentiellement  rétrogressive.  — 
Guérison  survenue  dans  un  mois  par  le  travail  dans  l'air  comprimé. 
—  Plusieurs  accidents  de  paraplégie  fugitive,  souvent  accompagnée 
de  prurit,  qui  survient  quelquefois  seul  et  isolé  de  tout  autre  symp- 
tôme. 

Constantin  Colovolis,  âgé  de  trente-huit  ans,  pas  d'antécédents 
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héréditaires  ou  personnels,  a  commencé  le  travail  dans  Tair  com- 
primé au  mois  de  mai  1871,  il  a  travaillé  pendant  environ  sept 
mois,  sans  avoir  eu  d'accidents  ;  ce  n'est  que  le  2  novembre  de  la 
même  année,  à  la  huitième  immersion  de  la  journée,  à  la  profon- 
deur de  30  asses,  le  séjour  dans  le  fond  ayant  été  prolongé  plus 
d'un  quart  d'heure,  qu'il  a  eu  l'accident  suivant.  — Deux  minutes 
après  la  décompression,  faite  comme  toujours  d'une  façon  assez 
brusque  et  Tenlèvement  du  casque,  soudain  le  nialade  perd  tout  à 
fait  la  vue  ;  aussitôt  après,  il  est  pris  d'un  trouble  du  langage,  il 
ne  pouvait  plus  articuler  un  seul  mot;  tout  ce  qu'il  pouvait  pro- 
noncer, c'était  ha,  ha,  ha,  ho,  ho,  ho;  mais  il  comprenait,  dit-il, 
parfaitement  bien  ce  qui  se  disait  autour  de  lui,  sans  pouvoir 
répondre.  Il  s'entendait  un  peu  avec  son  entourage  parla  mimique. 
11  ne  savait  ni  lire  ni  écrire.  Pas  de  perte  connaissance,  pas  de  ver- 
tiges, pas  de  bouche  de  travers,  enfin  pas  d'autres  symptômes  cépha- 
liques. 

Au  bout  de  cinq  minutes,  la  cécité  s'est  passée  d'une  façon 
complète,  le  malade  voyait  comme  avant  l'accident,  mais  il  n'en  a 
pas  été  de  môme  pour  son  aphasie.  Dix  minutes  après  l'accident 
à  côté  de  l'aphasie,  il  devient  paralytique  des  membres  inférieurs, 
ses  extrémités  supérieures  étant  absolument  indemnes.  Ses  mem- 
bres paralytiques  étaient  insensibles  à  la  piqûre.  Le  malade  enÛn 
avait  en  outre  des  rétentions  d'urine  et  de  selles. 

Le  3  novembre,  vingt-quatre  heures  environ  après  l'accident,  le 
malade  a  commencé  à  pouvoir  articuler  quelques  mots  ;  dès  lors, 
en  peu  de  temps  son  vocabulaire  de  mots  devint  de  plus  en  plus 
riche,  de  sorte  que  le  4  novembre,  il  articulait  très  bien  tous  les 
mots.  —  La  sensibilité  des  membres  paralysés  a  commencé  à 
revenir,  car  il  sentait  quoique  vaguement  la  piqûre.  —  Ce  jour-là 
le  malade  a  eu  de  l'incontinence  d'urines  et  de  selles. 

Pendant  vingt  jours,  il  a  été  forcé  de  garder  le  lit,  sans  pouvoir 
se  tenir  debout. 

Le  22  novembre,  il  a  pu  à  Taide  de  2  béquilles  faire  quelques 
petits  pas  ;  mais  depuis  lors,  l'amélioration  a  fait  des  progrès  si 
considérables  que  le  10  décembre,  il  a  pu  marcher  sans  appui.  — 
Dès  ce  moment,  l'amélioration  s'arrête,  le  malade  boite,  il  traîne 
ses  jambes,  il  frotte  le  sol  en  marchant  et  ses  pieds  tremblent,  sur- 
tout au  réveil  et  sous  Tintluence  des  émotions  morales  et  de  la 
fatigue.  11  sent  ses  membres  se  raidir  de  temps  en  temps,  mais 
surtout  la  nuit.  11  a  aussi  des  secousses  qui  le  tourmentent  assez 
souvent. 

Durant  quatre  mois,  l'état  du  malade  resta  tel  que  nous  venons 
de  le  décrire,  sans  aucune  tendance  à  la  guérison.  Le  2  mai  1872, 
lo  malade  se  décide  à  reprendre  ses  immersions,  comme  moyen 
thérapeutique,  en  en  faisant  de  5  à  7  par  jour.  La  profondeur  de 
chaque  immersion  variait  entre  i  5  et  20  mètres  et  son  séjour  chaque 
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fois  était  prolongé  jusqu'à  ce  que  le  malade  suât  abondamment; 
la  décompression  ne  durait  pas  plus  de  vingt  secondes. 

A  Taide  de  ce  traitement,  l'amélioration  a  marché  avec  une 
rapidité  véritablement  surprenante  au  point  que,  au  commen- 
cement de  juin,  il  s'est  débarrassé  complètement  de  son  état 
paraplégique  ;  le  malade  faisait  de  longues  courses  sans  se  fati- 
guer. 

Depuis  sa  guérison  jusqu'au  15  février  1884,  jour  de  l'examen 
de  ce  malade,  il  m'a  raconté  qu'il  faisait  régulièrement  ses  cam- 
pagnes pour  la  pêche  des  éponges  et  qu'il  avait  pris  les  accidents 
suivants. 

Tous  les  ans,  quelquefois  plusieurs  fois  par  an,  lorsqu'il  descen- 
dait même  à  la  première  immersion  à  une  profondeur  de  28  à 
30  brasses  et  qu'il  séjournait  plus  d'un  quart  d'heure  dans  le  fond, 
il  se  sentait  pris  d'une  paralysie  subite  et  complète  aussi  bien  de 
la  motilité  que  de  la  sensibilité  des  membres  inférieurs,  paralysie 
très  fugitive,  car  elle  n'a  jamais  duré  plus  de  quatre  à  cinq  heures. 
Cette  paraplégie  n'était  ni  précédée  ni  accompagnée  d'aucun  autre 
symptôme,  sauf  un  prurit  intense  qui  était  intolérable  et  qui  durait 
environ  de  quatre  à  seize  heures.  Ce  prurit  survenait  quelquefois 
d'une  façon  isolée,  constituant  à  lui  seul  le  tableau  clinique  de 
l'accident  sans  aucun  autre  symptôme  quel  qu'il  fût. 

Examen  du  malade,  le  15  février  1884.  —  11  n'y  a  pas  le  moindre 
trouble,  ni  de  la  motilité,  ni  de  la  sensibilité  des  membres  inférieurs 
du  malade.  —  Le  sens  musculaire  ne  présente  aucune  altération 
appréciable  ;  il  n'y  a  pas  trace  de  trépidation  épileptoïde  soit 
spontanée,  soit  provoquée. 

Le  seul  signe  qui  existe  comme  vestige  de  la  paraplégie  spas- 
modique  proexistente  est  une  légère  exaltation  du  réflexe  rotulien 
des  deux  côtés  ;  pas  de  troubles  Irophiques  ni  vaso-moteurs  ;  les 
fonctions  de  la  miction  de  la  défécation  et  de  la  génération  sont 
à  l'état  normal. 

11  n'y  a  aucun  symptôme  céphalique.  Il  est  venu  me  consulter 
seulement  sur  ce  qu'il  devait  faire  pour  se  débarrasser  de  son 
prurit  qui  lui  survenait  après  chaque  montée,  toutes  les  fois  qu'il 
descendait  à  une  profondeur  de  44  mètres  et  au  delà.  Je  lui  ai 
conseillé  la  récompression  comme  le  seul  moyen  rapide  et  très 
efficace  après  chaque  prurit  ;  depuis  lors  il  a  eu  recours  à  ce 
moyen,  et  après  une  immersion,  rarement  deux,  le  prurit  dis- 
parut. 

Observation  VI.  —  Accident  survenu  à  la  cinquième  immersion 
fuite  tout  à  fait  dans  les  mêmes  conditions  que  les  quatre  pré- 
rédentes,  20  brasses  de  profondeur  et  dix  minutes  de  séjour  dana  le 
fond;  décompression  brusqw\  une  minute, —  Symptômes  d'invasion; 
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perte  de  connaissance  et  serrement  spastique  de  mâchoires.  — 
Paraplégie  passagère  accompagnée  et  suivie  d*un  priapisme  qui  a 
duré  seize  jours. 
État  ACTUEL.  —  Réflexes  exaltés. 

Le  nommé  N.  Gerassimis,  de  i*!Ie  de  Chalki, âgé  de  trenle-cinq  ans, 
sans  antécédents  hérédilaires  ou  personnels,  exerce  déjà  le  métier 
de  scaphandrier,  depuis  1870.  Durant  cinq  ans  de  suite  cet  homme 
n'a  eu  aucun  accident.  Ce  n*est  que  le  15  mai  1876  qu'il  a  ea 
Taccident  que  nous  allons  décrire.  Ce  jour -là,  après  avoir  fait 
4  immersions  successives  à  une  profondeur  de  26  hrasses,  chaque 
fois  le  séjour  dans  le  fond  n'ayant  pas  duré  plus  de  dix  minutes, 
il  en  fait  une  cinquième  tout  à  fait  dans  les  mêmes  conditions  de 
profondeur,  de  séjour  et  une  minute  de  décompression.  Il  ne 
toussait  pas,  il  n'avait  pas  mangé,  il  n*était  pas  refroidi  avant  celte 
immersion.  Il  importe  de  remarquer  qu'il  n'était  pas  fatigué. 

Dès  qu'on  lui  enlève  le  casque,  le  malade  perd  connaissance, 
sans  aucun  symptôme  prodromique  et  à  l'instant  ses  urines  et  ses 
selles  lui  échappent  involontairement.  Il  y  avait  en  même  temps, 
d*après  le  dire  d'un  de  ses  compagnons  qui  était  présent  à  notre 
examen,  un  serrement  de  mâchoires  tellement  fort,  qu'il  était  im- 
possible de  lui  entr'ouvrir  les  mâchoires  afin  de  lui  administrer 
de  l'huile  ou  autre  chose  pour  le  faire  vomir,  selon  l'habitude  des 
scaphandriers.  Au  bout  d'une  heure  et  demie,  le  malade  revient  à 
lui,  n'ayant  plus  les  mâchoires  serrées,  ni  vertiges,  ni  trouble  de 
langage,  ni  enfin  aucun  autre  symptôme  céphalique,  sauf  un  cer- 
tain degré  de  lourdeur  de  tête.  Mais  par  contre,  les  membres  infé- 
rieurs du  malade  étaient  complètement  paralysés  et  anesthésiés. 
Il  n'existait  plus  de  troubles  urinaires  ou  rectaux.  Du  côté  des 
organes  génitaux  il  y  avait  un  priapisme  très  fort,  le  pénis  était 
dans  un  tel  état  d'érection  que  le  malade  nous  raconte  qu'il  ne  se 
souvient  jamais  avoir  vu  son  membre  viril  si  dur  et  si  turgescent. 

Le  18  mai,  c'est-à-dire  trois  jours  après  l'accident,  le  malade  recou- 
vra entièrement  la  molilité  et  la  sensibilité  de  ses  membres  infé- 
rieurs. 11  se  fatiguait  seulement  quand  il  faisait  des  longues  courses. 
Mais  il  n'en  a  pas  été  de  même  pour  son  priapisme,  qui  a  persisté 
avec  une  ténacité  remarquable  et  une  intensité  exceptionnelle 
pendant  treize  jours  encore,  c'est-à-dire  seize  jours  en  tout.  Nous 
avons  oublié  d'ajouter  qu'aucune  sensation  voluptueuse  n'était 
associée  à  ce  priapisme.  Le  l®"^  juin,  il  était  complètement  débar- 
rasse de  son  priapisme  et  en  conséquence  guéri,  car  c'était  le  seul 
symptôme  qui  représentait  à  cette  époque  son  état  maladif. 

Etat  actuel.  Exaltation  considérable  des  réflexes. 

Observation  VIL  —  Accident  provoqué  le  24  mai  1883  à  la  sixième  iiU' 
m^rsion  ;  drsceutf  à  um  profondeur  de  26  brasises  :  séjour  de  vingt 


DR3   AGGIDBNTS  PAR  l'eMPLOI  DBS   SCAPHANDRES.  167 

minutes  plus  prolongé  que  dans  les  5  immersions  précédentes  ; 
décompression  brusque.  —  Douleurs  à  Vestomac,  gène  de  la  respi- 
ration et  aphasie  motrice  de  dix  minutes.  —  Paraplégie  des  membres 
inférieurs.  —  Six  heures  d*intervalle  de  bien-être  entre  la  dispari^ 
tion  des  symptômes  prodromiques  et  l'apparition  de  la  paraplégie. 
Evolution  des  symptômes  spasmodiques. 

Etat  actuel  (15  niai  1884).  —  Cortège  symptomatique  de  la 
paraplégie  spastique,  avec  quelques  troubles  unnaires  et  abolition 
notable  des  fonctions  génitables.  —  Le  20  août  1884,  guérison 
presque  complète  et  définitive  par  les  compressions.  —  Complément 
du  traitement  par  Vhydrothérapie,  les  pointes  de  feu  et  la  médi- 
cation tonique. 

T.e  nommé  S.  Georgiades,  homme  robuste,  sans  antécédents 
héréditaires  ou  personnels,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  a  commencé  à 
travailler  en  scaphandre  au  mois  de  mars  1883.  Pendant  deux  mois 
de  suite  ce  scaphandrier  n'a  été  attaqué  d'aucune  espèce  d'acci- 
dent. Le  8  mai  de  la  même  année,  il  a  eu  l'accident  suivant.  Le 
malade  ne  peut  nous  décrire  exactement  les  conditions  dans  les- 
quelles l'immersion  qui  lui  a  causé  l'accident  a  eu  lieu;  il  se  rap- 
pelle seulement  que  c'était  à  2  heures  de  l'après-midi,  et 
qu'après  sa  montée  il  est  resté  trois  heures  sans  rien  sentir  ;  mais 
vers  5  heures  du  soir,  il  est  pris  de  douleurs  excessivement  fortes, 
au  point  qu'il  poussait  des  cris  déchirants.  Les  douleurs  occupaient 
les  articulations  de  l'épaule  et  du  coude  de  l'extrémité  supérieure 
droite,  ainsi  que  celles  de  la  hanche  et  du  genou  du  membre  infé- 
rieur gauche.  Ces  douleurs  ont  persisté  toute  la  nuit  avec  une 
intensité  si  grande  que  le  malade  n'a  pas  fermé  les  yeux  ;  elles 
n'ont  cessé  que  le  lendemain,  vers  5  heures  du  soir.  Il  faut 
noter  aussi  que  ces  douleurs  existaient  seules  et  isolées  de  tout 
autre  .symptôme  quel  qu'il  fût;  le  jour  suivant,  cet  homme  reprit 
son  travail  dans  l'air  comprimé,  mais  il  n'a  pas  eu  la  chance  de 
travailler  longtemps  sans  accident. 

Le  24  mai,  c'est-à-dire  seize  jours  après  le  premier  accident, 
après  avoir  fait  5  immersions  successives  à  une  profondeur  de 
26  brasses,  il  en  fait  une  sixième  :  celte  fois,  il  reste  vingt  minutes 
dans  le  fond,  au  lieu  de  dix  à  quinze  qu'il  était  resté  aux  4  im- 
mersions précédentes;  aussitôt  après  l'enlèvement  du  casque, 
à  5  heures  du  soir,  il  sentit  des  douleurs  très  fortes  à  l'épigastrc, 
sans  gonflement  de  l'estomac,  et  évite  de  faire  des  inspirations 
plus  ou  moins  profondes  pour  ne  pas  augmenter  sa  douleur  épi- 
ga^lrique.  Outre  cette  douleur,  le  malade  se  trouvait  dans  l'impos- 
sibilité absolue  d'articuler  un  seul  mot.  II  comprenait,  dit-il,  ce 
qu'on  disait  autour  de  lui,  mais  il  ne  pouvait  y  répondre.  Le  seul 
moyen  par  lequel  il  s'entendait,  d'ailleurs  assez  bien,  était  la 
mimique.  Il  ne  savait  ni  lire  ni  écrire.  Pas  d'aphonie. 
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À.U  bout  de  dix  minutes,  ses  douleurs  ainsi  que  son  trouble  de 
langage  ont  complètement  disparu.  Six  beures  se  passent  et  le 
malade  se  sent  parfaitement  bien,  sans  aucun  symptôme  cépba- 
Jique,  ni  aucune  espèce  de  paralysie.  Ail  beures  du  soir,  une 
paraplégie  subite  survient  aux  membres  inférieurs  avec  une  anes« 
tbésie  tellement  prononcée  qu^on  passait  l'aiguille  à  travers  les 
membres  paralysés  du  malade  sans  qu'il  en  ressentit  la  moindre 
iensation.  Une  rétention  d'urines  et  de  selles  a  nécessité  le  sondage 
et  les  purgatifs.  Le  4  juin  la  rétention  a  été  suivie  d'incontinence. 

Vers  la  On  de  la  troisième  semaine  de  son  ^accident,  il  a  com- 
mencé à  avoir  des  secousses,  surtout  la  nuit. 

Le  4  juillet,  c'est-à-dire  quarante  jours  après  son  accident,  le 
malade  commence  à  se  tenir  debout  et  à  faire  quelques  pas  en 
s'appuyant  sur  une  corde  du  calque.  Ses  membres  lui  paraissaient, 
dit-il,  extrêmement  lourds,  et  souvent,  ils  étaient  agités  d'un  trem- 
blement involontaire  qui  contribuait  aussi  à  rendre  la  marcbe 
plus  difficile. 

Le  20  juillet  1883,  Tamélioration  n'a  fait  que  peu  de  progrès,  car 
il  n'a  pu  marcber  qu'à  Taide  d'un  bâton.  Le  3  septembre,  le  sujet 
marche  sans  appui,  mais  depuis  lors,  l'amélioration  s'arrête  et 
le  malade  reste  dans  un  état  stationnaire  jusqu'au  15  mai  1884 
(c'esl-à-dire  pendant  dix  mois),  jour  de  noire  examen  qui  nous 
a  fourni  les  résultats  suivants. 

De  loin,  on  peut  faire  le  diagnostic  de  la  paraplégie  spasmodique, 
car  on  entend  le  malade  venir  par  le  bruit  qu'il  fait  en  frottant 
le  sol.  Pour  détacher  du  sol  sa  jambe  droite  et  la  faire  avancer,  il 
est  obligé  de  lever  la  hanche  droite  et  d'incliner  le  corps  à  gauche 
et  un  peu  en  arrière.  La  même  chose  arrive  pour  le  membre 
opposé,  de  sorte  que  le  malade  a  dans  sa  marche  un  balancement 
tout  particulier.  Chaque  membre  en  se  portant  en  avant  décrit 
un  tour,  frottant  eu  même  temps  le  sol  de  la  pointe  de  ses  souliers, 
qui  s'use  rapidement. 

Tous  les  mouvements  réflexes,  provoqués  par  diverses  excitations 
et  surtout  par  le  chaloqiilement  de  la  plante  des  pieds,  ont  été 
trouvés  exaltés.  Le  phénomène  du  genou  des  deux  côtés  est  si 
exalté  que  la  jambe  à  chaque  coup  du  marteau  percuteur  fait  2  à 
3  projections,  accompagnées  d'un  mouvement  d'adduction  de  la 
jambe  opposée. 

On  observe  aussi  un  phénomène  du  même  ordre,  qui  est  le  sui- 
vant. Le  malade  étant  couché,  les  jambes  tendues,  et  dans  une 
position  horizontale,  quand  on  tire  de  son  côté  la  jambe  gauche 
par  exemple,  on  voit  que  l'autre  suit  le  membre  tiré,  en  faisant 
un  mouvement  dans  le  même  sens.  Quand  on  tire,  au  contraire  la 
jambe  droite,  la  gauche  fait  aussi  le  même  mouvement  en  suivant 
la  droite  dans  la  même  direction. 

Une  lég'ère  flexion  du  pied  suffit  pour  faire  paraître  l'épilepsie 
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spinale,  k  droite  même,  pour  faire  cesser  le  tremblement,  il  faut 
fortement  fléchir  le  pouce  du  pied.  L'épiicpsie  spinale  existe  aussi 
spontanément  et  surtout  dans  les  conditions  que  nous  avons  déjà 
exposées  aux  observations  qui  précèdent.  La  nuit,  le  malade  est 
tourmenté  de  secousses  fréquentes.  Il  sent  aussi  ses  membres  se 
raidir  dans  l'extension  pendant  un  temps  variable. 

La  sensibilité  examinée  soigneusement  sous  toutes  ses  modalités 
a  été  trouvée  parfaitement  normale.  —  11  n'y  a  pas  le  moindre 
trouble  Irophique.  Les  membres  du  malade  ont  leur  volume  nor- 
mal. Leur  musculature  est  parfaite.  L'examen  électrique  a  donné 
un  résultat  complètement  négatif.  —  Le  sens  musculaire  ne  pré- 
sente aucune  altération. 

Pas  de  troubles  vaso-moteurs.  Le  malade  a  quelquefois  un  peu 
de  difficulté  pour  uriner. 

Du  côté  des  organes  génitaux  il  y  a  une  abolition  notable  des 
fonctions  génitales.  Les  érections  sont  incomplètes.  Au  moment 
où  il  se  prépare  à  introduire  son  pénis  dans  le  vagin,  l'érection 
incomplète  cesse  et  en  rend  l'introduction  impossible,  ce  qui  a  sur- 
tout décidé  le  malade  à  venir  me  consulter.  Pas  de  troubles  du 
rectum.  Pas  de  symptômes  céphaliques. 

J'ai  conseillé  au  malade  le  traitement  par  compression,  c'est-à- 
dire,  de  faire  tous  les  jours  3  à  4  immersions  dans  la  profondeur 
de  18  à  20  mètres,  et  chaque  fois  de  prolonger  son  séjour  de  trente 
à  quarante  minutes.  Quant  à  la  décompression,  qu'elle  soit  brusque 
ou  non,  peu  nous  importe,  pour  les  raisons  qui  seront  exposées 
dans  la  suite.  L'amélioration  a  commencé  d'une  façon  lente  mais 
progressive,  au  point  qu'au  bout  de  trois  mois  de  ce  traitement,  le 
malade  a  été  presque  guéri. 

Etat  actuel  (20  août  <884).  —  Le  malade  marche  bien  sans 
boiter  :  impossible  de  reconnaître  une  allure  quelconque  de  la 
démarche  spasmodique  proexistante;  cependant  il  se  fatigue  vite 
en  marchant. 

11  faut  faire  marcher  le  malade  pour  pouvoir^  par  des  essais 
répétés,  provoquer  la  trépidation  épileptoîde.  L'exaltation  des 
réflexes  rotuliens  existe  encore,  mais  bien  moindre. 

Les  petits  troubles  urinaires  qui  existaient  ont  disparu.  Les 
érections  étant  plus  complètes  et  plus  durables,  l'introduction  du 
pt'fnis  peut  avoir  lieu,  mais  l'éjaculation  se  fait  toujours  immédiate. 
Le  malade  s'est  engagé  volontaire  dans  l'armée,  car  il  n'a  pas 
voulu  continuer  son  travail  dans  l'air  comprimé. 

Pour  compléter  le  traitement,  je  lui  ai  prescrit  l'hydrothérapie, 
l'application  des  petites  pointes  de  feu  faite  tous  l'.'S  huit  jours  le 
long  de  la  partie  dorsale  et  lombaire  de  la  colonne  vertébrale,  et 
une  médication  tonique.  Le  malade  après  un  mois  de  traitement 
marchait  sans  se  fatiguer.  II  était  impossible  de  provoquer  l'épi- 
lepsie  spinale.  Rien  du  côté  dfs  organes  génitaux.  Kiilin,  le  seul 
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signe  qui  existait  comme  souvenir  pour  ainsi  dire  et  comme  marque 
de  la  proexistence  de  la  paraplégie  spastique  du  malade  était  une 
petite  exaltation  des  réflexes  rotuliens,  surtout  à  droite. 

Observation  VIII.  —  Accident  provoqué  le  27  septembre  4873,  à 
5  heures  du  soir  y  à  la  sixième  immersion ,  30  brasses  de  profondeur, 
une  demi-heure  de  séjour,  décompression  brusque  une  minute,  — 
Symptômes  d'invasion  :  malaise;  douleurs  à  Vhypogastre,  qui 
monte  et  se  localise  à  lépigastre  ;  gonflement  gazeux  de  Vestomac  ; 
difficulté  de  respirer  ;  fourmillements,  —  Disparition  de  ces  symp- 
tômes à  9  heures,  —  A  minuit,  paraplégie  avec  rétention  d'urines 
et  de  selles  ;  le  malade  reste  paralysé  pendant  treize  ans.  —  Evo- 
lution du  syndrome  spasmodique.  —  Le  28  mai  1886,  aggravation 
de laparaplégie  par  un  léger  accident. 

État  actuel,  le  i^  juillet  1886.  —  Cortège  symptomatique  de  la 
paraplégie  spastique  avec  catarrhe  vésical, 

Georges  Manpaphas,  âgé  de  quarante  ans,  sans  antécédents 
héréditaires  ou  personnels,  a  commencé  son  métier  de  scaphan- 
drier au  mois  de  mai  1873  :  il  a  travaillé  cinq  mois  environ  sans 
avoir  eu  d'accident.  Mais  le  27  septembre  de  la  même  année, 
après  avoir  fait  déjà  5  immersions  [c'était  le  système  qui  régnait 
alors,  dont  nous  parlerons  au  chapitre  de  VEtiologie],  de  suite  sans 
accidents;  il  en  fait  une  sixième,  à  5  heures  du  soir,  à  une  profon- 
deur de  30  brasses,  et  séjourne  dans  le  fond  une  demi-heure  :  la 
décompression  a  été  exécutée  comme  d'habitude,  c'est-à-dire  en 
une  minute.  —  Aussitôt  après  sa  montée,  il  a  senti  un  malaise 
général  que  le  malade  ne  peut  définir.  Sans  tenir  compte  de  son 
état,  il  remet  son  casque  pour  faire  la  septième  immersion  de 
sa  sfTie.  Mais  dès  qu'il  se  prépare  à  quitter  l'échelle  du  bateau 
pour  se  plonger,  il  sent  une  douleur  à  la  région  hypogastrique,  et 
il  penche  le  corps  en  avant  pour  se  soulager.  La  douleur,  au  lieu 
de  rester  slalionnaire,  monte  verticalement  et  gagne  le  creux  de 
répigastre  ;  alors,  il  reprend  aussitôt  le  bateau  pour  se  déshabiller. 
Cette  douleur  qui  était,  d'après  le  dire  du  malade,  semblable  à 
celle  d'un  coup  de  poignard,  était  accompagnée  d'un  gonflement 
de  l'estomac  qui  faisait  une  saillie  énorme  sur  la  partie  supé- 
rieure du  ventre.  Outre  les  symptômes  décrits,  la  respiration  était 
très  gênée  :  il  sent  aussi  un  besoin  impérieux  d'uriner  et  d*aller  à 
la  seile,  mais  en  vain  il  se  force,  rien  ne  sort.  Ace  moment,  il  est 
pris  à  l'arrière  du  pied  gauche  d'un  fourmillement  très  fort,  qui 
rapidement  monte  jusqu'aux  côtes  gauches.  La  même  sensation 
ayant  la  môme  marche  ascendante  arrive  au  côté  droit.  Le  malade 
marche  très  bien,  sans  vertiges  ni  mal  de  tête,  ni  embarras  de  la 
parole  ;  enfin  aucun  symptôme  céphalique.  11  s'endort  à  9  heures 
du  soir,  les  fourmillements  et  tous  les  autres  symptômes  décrits 
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ayant  disparu,  sans  excepter  le  gonflement  de  Testomac,  qui  s'était 
passé,  à  la  suite  d'un  renvoi  de  gaz  aussi  bien  par  en  haut  que 
par  en  bas. 

A  minuit,  il  essaye  d*uriner,  mais  il  n'y  arrire  pas;  il  voit  en 
outre  que  ses  membres  inférieurs  sont  complètement  paralysés  de 
leur  motililé  ;  leur  sensibilité  était  diminuée  mais  non  abolie. 
Pour  le  faire  uriner,  on  emploie  la  sonde,  pendant  sept  jours  de 
suite,  au  bout  desquels  la  rètenlion  a  fait  place  à  Tincontinence. 

Au  début  de  la  quatrième  semaine  de  son  accident,  il  com« 
mcnce  à  avoir  des  secousses  nocturnes.  A  la  même  époque,  le  ma- 
lade urinait  bien,  toutefois  avec  une  petite  douleur  à  ToriQce 

externe. 
Le  9  novembre,  le  malade  a  eu  une  hématurie  intense  qui  se 

répétait  tous  les  cinq  jours. 

Le  11  décembre  1873,  c'est-à-dire  deux  mois  et  demi  après  son 
accident,  le  malade  commence  à  se  tenir  debout  et  à  faire  quel- 
ques petits  pas  en  s'appuyant  sur  deux  bâtons. 

Le  26  janvier  1874,  il  a  pu  marcher  à  l'aide  d'un  bâton  seule- 
ment; mais  ses  pieds  étaient  toujours  très  lourds  et  agités  d'un 
tremblement,  frottant  le  sol,  ayant  des  secousses  et  des  contrac- 
tures passagères,  surtout  la  nuit.  Ses  membres  paralysés  ont 
gardé,  dit-il,  leur  volume  normal.  Le  malade  a  commencé  aussi  à 
avoir,  outre  son  hématurie,  du  pus  avec  mucus  en  quantité  con- 
sidérable. Un  dépôt  très  épais  se  formait  toujours  au  fond  du  vase. 
Le  10  février,  il  a  pu  marcher  sans  appui. 

Létat  du  malade  tel  que  nous  venons  de  le  décrire  est  resté 
sans  aucune  autre  amélioration  jusqu'à  1886  ;  il  n'a  pas  suivi  le 
traitement  par  compression.  Il  se  livrait  pendant  tout  ce  temps  à 
des  excès  de  boisson.  Le  malade  faisait  tons  les  ans  régulièrement 
ses  campagnes,  sans  avoir  aucun  accident. 

Le  28  mai  1886,  à  11  heures  du  matin,  ayant  déjà  antérieurement 
fait  4  immersions  inoffensives,  il  en  fait  une  cinquième,  de  môme 
profondeur  :  50  à  55  mètres,  et  de  môme  séjour  que  les  4  précé- 
dentes. La  décompression  a  été  d'une  minute.  Un  quart  d'heure 
après  sa  montée  et  l'enlèvement  du  casque,  le  malade  est  pris 
d'une  sensation  de  chaleur  à  la  nuque  qui  bientôt  après  se  trans- 
forme en  une  constriction  que  le  malade  compare  à  quelque  chose 
qui  l'écrasait,  et  qui  était  tellement  forte  qu'il  pleurait  en  pous- 
sant des  cris  comme  un  enfant.  Au  bout  de  vingt  minutes,  cette 
douleur  cesse  pour  faire  place  à  un  engourdissement  siégeant  aux 
quatre  membres,  mais  surtout  aux  inférieurs.  Enfin  Tétat  paraplé- 
gique a  considérablement  empiré.  11  n'a  pas  été  forcé  de  s'ali- 
ter, ni  môme  de  prendre  un  appui  pour  marcher;  il  ne  s'était  pas 
servi  jusqu'alors,  mais  cependant  ses  membres  paralysés  étaient 
devenus  bien  plus  tremblants,  plus  lourds,  les  genoux  s'enclavaient 
dans  la  marche,  ce  qui  la  rendait  bien  plus  difficile  encore. 
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Etat  actuel  le  15  juillet  1886.  —  Le  malade  marche  ioigoars  sans 
bâton  ;  sa  démarche  est  fortement  spasmodique.  Les  mouvements 
réflexes  examinés  par  les  procédés  habituels  sont  trouvés  plus 
exaltés.  Le  phénomène  du  genou  est  tellement  exagéré  qu'un  seul 
coup  de  marteau  percuteur  suffit  pour  projeter  plus  de  deux  fois 
.la  jambe  correspondante.  Si  on  multiplie  les  coups  de  marteau, 
on  produit  une  contracture  du  membre  percuté,  qu'on  fait  dispa- 
.raltre  par  le  massage  des  muscles  antagonistes. 

Par  une  légère  flexion  des  pieds,  on  provoque  Tépilepsie  spinale, 
qui,  une  fois  commencée,  ne  cesse  qu'après  avoir  fortement  fait 
fléchir  le  pouce  du  pied.  L'épilepsie  spinale  existe  aussi  spontanée, 
surtout  au  réveil,  après  une  longue  marche  et  sous  TinÛuence  de 
causes  morales,  émotions,  etc. 

Le  malade  a  des  contractures  passagères,  surtout  la  nuit,  et  un 
peu  plus  fortes  à  gauche.  —  Il  a  aussi  des  secousses  qui  le  tour- 
mentent surtout  la  nuit.  Il  y  a  une  dyscampsie  des  articulations 
que  l'on  constate  facilement,  si  Ton  fait  mouvoir  les  membres  du 
malade. 

La  sensibiiiiû  examinée  sous  tous  ses  modes  et  très  soigneuse- 
ment, a  été  trouvée  parfaite. 

Pas  le  moindre  trouble  du  sens  musculaire.  L'état  trophique  des 
membres  paralysés  ne  laisse  rien  à  désirer,  les  muscles  répondent 
très  bien  à  l'électricité.  Pas  de  troubles  vaso-moteurs.  L'examen 
.des  urines  a  montré  une  grande  quantité  de  pus  et  de  mucus. 
Les  fonctions  des  autres  organes  paraissent  bien  se  faire.  Il  n*y 
a  rien  du  côté  du  rectum  et  des  organes  génitaux.  La  douleur 
de  Torifice  externe  du  méat  a  été  supprimée.  Pas  de  symptômes 
céphaliques. 

Observation  IX.  —  Accident  provoqué  le  15  jtii//eH 872,  à  la  deuxU'me 
immersion  y  faite  à  une  profondeur  de  23  brasses  ;  séjour  de  vingt- 
cinq  minutes  ;  décompression  brusque.  —  Paralysie  de  la  motilité 
et  de  la  smsibilité  des  memhres  inférieurs  avec  rétention  c/'wrwics 
et  de  selles,  —  Pas  de  symptômes  cérébraux  gastriques  ou  autres, 
—  Evolution  des  symptômrs  spasmodiques.  —  Le  malade  reste 
paraplégique  jusqu'en  1884  :  excès  continus  de  boissons. 

État  du  malade,  le  20  juillet  1884.  Syndrome  de  la  paraplégie 
spastique;  anesthésie  en  plaques;  troubles  vaso-moteurs  et  urinaires. 

Le  nommé  D.  Soutsos,  âgé  de  trente-deux  ans,  ne  présente  rien 
comme  antécédents  héréditaires.  —  Bonne  santé  antérieure;  pas 
de  syphilis,  ni  paludisme,  ni  maladies  fébriles.  Il  a  commencé  à 
travailler  dans  l'air  comprimé  le  15  mai  1872. 

Le  lo  juillet,  c'esl-à-dire  après  deux  mois  juste  de  travail,  il 
était  descendu  à  une  profondeur  de  23  brasses  et  avait  séjourné 
un  quart  d'heure  ;  tout  cela  se  passe  sans  accident  :  il  fait  une 
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deuxième  immersion  à  10  heures  du  matin  à  la  môme  profondeur 
de  23  brasses,  mais  le  séjour  ayant  été  prolongé  jusqu'à  vingt-cinq 
minutes,  la  décompression  a  été  brusque  comme  toujours.  Pas 
de  repas,  pas  de  toux,  pas  de  refroidissement  avant  l'immersion, 
pas  de  fatigue.  Le  malade  affirme  que  plusieurs  fois  déjà,  antérieure- 
ment, il  avait  fait  des  immersions  dans  les  mêmes  conditions,  sans 
avoir  eu  d'accidents. 

Une  demi-heure  après  la  montée  et  l'enlèvement  de  son  casque, 
le  malade  est  pris  d'un  frisson  général  absolument  semblable, 
dit-il,  à  celui  des  accès  de  fièvres  intermittentes  et  bientôt  après 
il  perd  connaissance  pendant  une  heure.  Au  bout  de  ce  temps,  le 
malade  revient  à  lui,  sans  avoir  ni  vertiges,  ni  trouble  de  langage, 
ni  bourdonnements  d'oreilles,  ni  étourdissenients,  enfin  aucun 
autre  symptôme  céphalique.  Mais  par  contre,  ii  a  une  paralysie 
de  la  motllité  et  de  la  sensibilité  des  membres  inférieurs,  qui  est 
accompagnée  de  rétention  d'urines  persistant  pendant  un  mois. 
On  était  naturellement  forcé  de  sonder  le  malade  tous  les  jours, 
ou  tous  les  deux  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  la  rétention  a  été 
remplacée  par  l'incontinence.  Rien  du  côté  du  rectum  et  des 
organes  génitaux. 

Au  début  de  la  quatrième  semaine  de  son  accident,  le  malade 
commence  à  avoir  des  secousses,  il  a  été  forcé  de  garder  le  lit 
pendant  plus  de  trois  mois  entiers. 

Le  20  octobre, il  commence  à  pouvoir  se  tenir  debout  et  à  faire 
de  petits  pas  à  Taide  de  deux  béquilles.  L'amélioration  a  continué 
d'une  façon  lente,  mais  progressive.  Le  6  octobre,  il  a  pu  marcher 
un  peu,  à  l'aide  d'une  béquille  seulement. 

Enfin,  le  5  janvier  1873,  c'est-à-dire  cinq  mois  et  demi  après 
l'accident,  il  marche  sans  béquilles,  mais  difticilement,  et  en  boi-* 
tant  d'une  manière  très  visible.  Ses  membres  lui  paraissent  très 
lourds,  ils  étaient  souvent  agités  d'un  tremblement  involontaire, 
ils  se  contracturaient^  surtout  la  nuit,  pendant  un  temps  variable, 
toujours  assez  courtet  enfin  son  incontinence  continuait  invariable- 
ment. Là,  cette  amélioration  très  lente,  mais  enOn  progressive 
s'arrête  définitivement.  Depuis  lors,  jusqu'à  aujourd'hui  il  est  resté 
presque  tel  qu'il  était. 

N'oublions  pas  de  noter  que  ce  malade  n'a  cessé  de  s'enivrer  et 
qu'il  n'a  jamais  essayé  le  traitement  par  immersions. 

Etat  du  malade  le  20  juillet  1884.  Le  malade  peut  marcher  sans 
appui  ;  il  ne  s'en  sert  que  quand  il  est  fatigué.  A  chaque  pas,  le 
malade  incline  le  tronc  de  son  corps  à  gauche  et  lève  la  hanche 
droite,  pour  arriver  à  détacher  du  sol  le  membre  inférieur  droit, 
qui  se  porte  en  avant,  après  avoir  décrit  un  tour  et  frotter  le  sol. 
Le  même  procédé  doit  être  employé  par  le  malade  pour  le  mem- 
bre gauche,  qu'il  ne  peut  détacher  du  sol  et  faire  avancer  sans 
pencher  le  tronc  à  droite,  etc. 
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Si  Ton  fait  mouvoir  les  membres  du  malade,  on  sent  une  résis- 
tance considérable  sans  opposition  de  sa  part.  Les  mouvements 
réflexes  sont  presque  tous  exaltés.  Il  y  a  une  exagéralion  considé- 
rable des  réflexes  rotuliens.  L'excitabililé  de  la  moelle  épinièreest 
tellement  grande  et  diffuse  que  les  coups  portés  sur  les  tendons 
roluliens  secouent  tout  le  corps  du  malade.  La  trépidation  épilep- 
toîde  peut  être  facilement  provoquée  par  le  procédé  ordinaire. 
Elle  existe  aussi  spontanée  surtout  au  réveil  et  sous  l'influence  des 
émotions  morales.  Le  malade  est  tourmenté  de  secousses  et  de 
contractures  passagères,  surtout  la  nuit. 

La  sensibilité  examinée  sous  tous  ses  modes  a  démontré  une 
aneslhésie  par  plaques  étendues.  Sens  musculaire  parfaitement 
normal,  sauf  peut-être  un  certain  degré  de  signe  de  Romberg. 

Les  parties  anestbésiées  sont  froides  et  livides.  Pas  de  troubles 
tropbiques.  Le  malade  a  quelquefois  un  peu  de  difÛculté  pour 
uriner.  Les  fonctions  génitales  et  rectales  bont  normales.  Pas  de 
symptômes  cépbaliques.  Les  autres  appareils  paraissent  bien  fonc- 
tionner. 

Observation  X.  —  Accident  provoqué  le  26  juillet  18S3  par  la 
cinquième  immersion  de  la  deuxième  série,  —  Une  autre  série  de 
5  immersions  a  été  faite  antérieurement  sans  suite  :  mêmes  condi- 
tions de  travail.  —  Symptômes  d'invasion  :  troubles  respiratoires  ; 
èblouissement  avec  obscurcissement  des  yeux;  bourdonnements 
d'oreilles  ;  vertiges  gyratolres.  —  Paralysie  et  anesthésie  des  mem- 
bres inférieurs  ;  l'extrémité  supérieure  s'était  aussi  paralysée  pen- 
dant une  demi-heure;  rétention  d'urines  ;  douleurs  aux  lombes. 

État  actuel  le  15  février  1884.  —  Paralysie  spastique  du  membre 
inférieur  gauche  et  un  peu  du  droit,  —  Sensations  étranges  du 
membre  gauche;  hyperesthésie  au  froid  au  niveau  du  pied  corres' 
pondant, 

Nicolas  Lagos,  trente-deux  ans  ;  il  ne  présente  absolument  rien 
comme  antécédents  béréditaires  :  bonne  santé  antérieure,  pas 
d'impaludisme,  pas  d'accidents  sypbili tiques,  pas  d'alcoolisme.  Il 
a  commencé  à  travailler  dans  Tair  comprimé  en  1879,  et  pendant 
quatre  ans  de  travail  régulier,  il  n*a  eu  aucun  accident  sérieux, 
sauf  quelques  petites  douleurs,  sans  pouvoir  apprécier  les  condi- 
tions qui  les  ont  occasionnées.  Cet  bomme^  alors  effrayé,  cesse  son 
travail  pendant  une  année  environ. 

Au  commencement  du  printemps  de  1883,  il  reprend  son  métier 
et  travaille  jusqu'au  26  juillet  sans  accident.  Ce  jour-là,  étant  à 
Corpbou,  notre  scapbandrier,  parfaitement  bien  portant,  fait 
5  immersions  Tune  après  l'autre  sans  suites  fâcbeuses  :  il  se  désha- 
bille pour  déjeuner  et  il  mange  très  peu,  n'ayant  pas  d'appétit.  — 
Deux  heures  après  il  reprend  sa  série  d'immersions  et  il  en  fait 
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4  sans  accident  ;  il  en  fait  une  cinquième  à  une  profondeur  de 
25  brasses,  le  séjour  n'ayant  pas  dépassé  les  douze  minutes.  Il 
affirme,  non  seulement  lui,  mais  encore  un  de  ses  compagnons, 
qui  assistait  à  notre  examen,  que  cette  immersion  a  été  faite  tout 
à  fait  dans  les  mêmes  conditions  que  les  4  précédentes,  c'est-à-dire 
môme  profondeur,  même  durée  de  séjour  et  même  temps  de 
décompression. 

Après  sa  montée,  il  était  5  heures  du  soir,  on  lui  fait  enlever  le 
casque.  Immédiatement,  il  a  été  pris  d'une  dyspnée  intense  avec 
sensation  de  suffocation  imminente;  la  respiration  était  sonore, 
mais  il  n'y  avait  pas  de  sifflement. 

En  outre,  le  malade  ne  voyait  pas  clair,  ayant  un  éblouissement 
et  un  obscurcissement  assez  prononcé.  Le  malade  enfin  ajoute 
qu'il  avait  aussi  des  bourdonnements  d'oreilles  très  forts  ;  le 
malade  croyait  ejitendre  par  intervalles  rapprochés  des  bruits  forts 
et  violents,  qu'il  compare  aux  bruits  d'une  cascade  considérable, 
ce  qui  rendait  Touîe  confuse  ;  il  avait  en  outre  des  vertiges  ;  les 
objets  environnants,  dit-il,  tournaient  autour  de  lui  sans  qu'il 
tournât  aussi  avec  eux;  pas  de  perte  de  connaissance,  pas  de 
trouble  du  langage,  en6n,  aucun  autre  symptôme  céphalique.  — 
Bientôt  après,  ses  deux  membres  inférieurs  sont  complètement 
paralysés.  L'extrémité  supérieure  gauche  Tétait  aussi  beaucoup, 
car  il  ne  pouvait  le  soulever.  —  La  sensibilité  au  niveau  des 
membres  paralysés  aurait  été  complètement  abolie.  On  pouvait 
lui  traverser  la  peau  de  part  en  part  avec  une  aiguille,  sans  que  le 
malade  s'en  aperçût. 

A  5  heures  et  demie,  c'est-à-dire  une  demi-heure  après  son 
accident,  le  malade  recouvra  aussi  bien  la  motilité  que  la  sensibi- 
lité de  son  membre  supérieur  gauche. 

Le  27  juillet,  la  dyspnée  avec  le  sentiment  de  suiTocation,  les 
troubles  oculaires  et  les  vertiges  ont  disparu  petit  à  petit.  Il  n'en 
a  pas  été  de  même  pour  les  bourdonnements  d'oreilles  qui  persis- 
tent. A  ce  moment,  il  essaye  d'uriner,  sans  y  arriver.  Un  médecin 
de  Gorphou  lui  fait  une  application  de  la  sonde.  Constipation. 

Le  31  juillet,  il  commence  à  pouvoir  soulever  ses  membres,  qui 
jusqu'alors  étaient  complètement  immobiles.  Les  bourdonnements 
d'oreilles  continuent.  La  rétention  d'urine  gêne  beaucoup  le 
malade,  car  il  est  en  voyage,  et  sa  vessie  depuis  quatre  jours  déjà 
n'avait  pas  été  vidée. 

Le  2  août,  le  malade  fut  rapatrié  à  Hydra.  A  l'instant,  notre 
excellent  et  distingue  confrère  M.  Xanthos,  qui  assistait  à  notre 
examen,  a  bien  voulu  nous  communiquer  les  renseignements  sui- 
vants :  il  y  avait  une  distension  énorme  de  la  vessie  qui  débordait 
de  plusieurs  travers  de  doigts  le  pubis  et  il  a  rencontré  beaucoup 
de  difficulté  pour  introduire  la  sonde  ;  les  urines  étaient  rendues 
en  quantité  considérable.  La  constipation  a  nécessité  l'emploi  de 
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purgatifs  drastiques  (huile  de  croton).  La  paralysie  était  à  ce  mo- 
ment améliorée  parce  qu'il  pouvait  faire  quelques  pas,  soutenu 
toutefois  par  2  personnes;  il  n*y  avait  pas  trace  de  paralysie  de 
Textrémité  supérieure  ni  de  la  face.  La  sensibilité  n'était  pas  alté- 
rée. Le  malade  était  tourmenté  de  douleurs  lombaires,  qu'il  com- 
parait à  des  coups  de  poignard;  à  chaque  coup,  il  croyait  que  ses 
reins  s'ouvraient  en  deux.  Rien  du  côté  des  sens  spéciaux;  pas  de 
bourdonnements  ;  le  malade  parlait  bien  ;  il  n'avait  ni  vertiges  ni 
aucun  autre  symptôme  céphalique.  —  Il  a  ordonné  comme  trai- 
tement des  ventouses  scarifiées,  des  frictions  et  des  toniques:  il  a 
continué  à  sonder  le  malade  tous  les  matins  pendant  quatre  jours, 
au  bout  desquels  la  ve.'^sie  est  revenue  à  son  état  normal.  Pas  de 
constipation.  Le  22  août,  le  malade  a  pu  marcher  à  l'aide  d'un 
seul  bâton.  Les  douleurs  de  reins  reviennent  de  temps  en  temps, 
surtout  après  un  peu  de  fatigue,  il  a  des  secousses  dans  les  mem- 
bres paralysés.  Il  a  aussi  des  contractures  passagères  ;  les  membres 
s'étendent  et  se  raidissent  pendant  un  temps  variable. 

A  la  fin  du  mois  de  septembre,  il  marche  sans  bâton,  tout  en 
boitant  cependant  et  en  frottant  le  sol  par  ses  membres  qui  sou- 
vent s'agitent  d'un  tremblement  involontaire.  Depuis  lors  le  malade 
n'a  pas  suivi  son  traitement. 

Etat  actuel f  15  février  1884.  —  Le  malade  boite  d'un  seul  côté  ; 
son  membre  inférieur  gauche'  étant  bien  plus  paralysé  que  le 
droit,  il  est  forcé  d'incliner  le  tronc  à  droite  et  de  lever  la  hanche 
gauche  pour  pouvoir  détacher  du  sol  son  membre  inférieur  gauche, 
qui  alors  se  porte  en  avant  après  avoir  décrit  un  demi-tour  et 
frotté  dans  son  chemin  le  sol  avec  la  pointe  de  son  soulier  gatiche, 
car  le  talon  touche  à  peine  le  sol.  Il  détache  au  contraire  du  sol 
son  membre  droit  et  le  fait  avancer  avec  une  grande  facilité,  de 
sorte  que  le  malade  en  marchant  a  un  balancement  unilatéral  et 
pour  ainsi  dire  monotone.  Les  fléchisseurs  de  la  jambe  gauche 
sont  bien  plus  paralysés  que  les  extenseurs. 

Tous  les  mouvements  réflexes  du  membre  inférieur  gauche 
sont  exagérés.  Le  réflexe  crémastérien  est  très  exalté.  Il  y  a 
une  augmentation  très  marquée  des  réflexes  rotuliens  des  deux 
côtés,  mais  surtout  à  gauche. 

Une  seule  flexion  du  pied  gauche  suffit  pour  déterminer  la  tré- 
pidation épileptoïde  du  membre  correspondant.  Uuant  au 
membre  droit,  il  faut  préalablement  faire  marcher  le  malade  et 
encore  faire  plusieurs  essais  pour  obtenir  le  phénomène  du  pied. 
Le  malade  est  tourmenté  de  secousses,  surtout  à  gauche,  ses 
membres  se  fléchissent  et  s'étendent  tout  d'un  coup.  Il  a  ausbi 
des  contractures  seulement  dans  le  membre  gauche,  qui  se  raidit 
pendant  un  temps  variable,  toutefois  assez  court.  Si  on  fait  mou- 
voir le  membre  gauche  du  malade,  on  rencontre  une  très  grande 
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difûcuité  sans  que  le  malade  s'y  uppose  à  cause  de  la  dyscarapsie 
de  ses  articulations. 

Au  point  de  vue  de  la  sensibilité,  le  malade  présente  la  sensa- 
tion étrange  suivante:  si  on  pique  ou  Ton  touche  simplement  son 
membre  gauche,  alors  il  sent  depuis  le  genou  jusqu'au  pied  une 
sensation  désagréable  de  picotement.  Cette  sensation  ne  se  pro- 
duit pas  à  droite.  II  y  a  aussi  une  hyperesthésie  exquise  au  froid 
au  niveau  du  pied  gauche.  Il  n'y  a  pas  trace  d'atrophie;  les 
membres  du  malade,  aussi  bien  le  gauche  que  le  droit,  ont  gardé 
leur  volume  normal;  pas  d'autres  troubles  trophiques.  Gomme 
troubles  vaso-moteurs,  le  malade  se  plaint  seulement  d'une  sensa- 
tion de  froid  qui  peut  être  constaté  aussi  par  l'application  de  la 
main  au  membre  gauche.  Vessie,  rectum,  organes  génitaux  à 
l'état  normal.  Il  n'y  a  absolument  aucun  symptôme  céphalique. 
Les  fonctions  des  autres  organes  ne  laissent  rien  à  désirer. 

OfiSBRVATioN  XI.  —  Accident  provoqué  /e  15  mai  1874  à  la  cinquième 
immersion.  4  immersions  précédentes  sans  accident,  —  Les  condi^ 
tions  du  travail  de  la  cinquième  immersion  étaient  parfaitement  les 
mêmes  que  les  4  qui  ont  précédé,  comme  séjour,  comme  profondeur 
et  décompression.  —  Aussitôt  après  V enlèvement  du  casque,  dou- 
leurs au  coude  droit.  —  Sixième  immersion  ;  à  peine  touche^t-il  le 
sol  que  l'intensité  de  la  douleur  du  coude  le  force  de  remonter.  — 
Immédiatement  après  la  décompression  (3  heures  du  soir),  perte  de 
connaissance,  étourdissements.  —  A  5  heures  et  demie,  douleurs 
aux  articulations  des  4  membres  jusqu'à  minuit,  sommeil  calme. 
—  4m  réveil,  7  heures  du  matin,  paraplégie  et  anesthésie  com- 
plète des  membres  inférieurs.  —  A  10  heures  et  demie,  amélioration 
considérable  et  rapidement  progressive  au  point  qu'à  1  heure  du 
soir  le  malade  a  pu  faire  une  course.  Impuissance  sexuelle  com- 
plète pendant  trois  mois.  —  Parésie  spastique.  —  Eoscès  d'alcool 
et  abus  de  coit. 

Etat  actuel  le  13  mars  18S4.  —  Légère  parésie  spastique  sur- 
tout à  la  droite.  —  10  mai  1885,  guèrison  complète. 

Michel  Mostrios,  âgé  de  quarante  ans.  Pas  d'antécédents  hérédi- 
taires. Comme  antécédents  personnels,  ce  malade  était  atteint  de 
blennorrhagie  intense,  au  moment  môme  de  son  accident.  Il  a  com- 
mencé son  métier  de  scaphandrier  en  1870,  et  il  avait  travaillé  pen- 
dant quatre  ans  sans  accidents.  Le  15  mai  1874,  à  Chypre,  ayant  déjà 
fait  4  immersions,  de  24  à  27  brasses  de  profondeur  et  de  huit  à 
dix  minutes  de  séjour,  sans  qu'elles  fussent  suivies  d'accident,  il 
en  opère  une  cinquième  tout  à  fait  dans  les  mômes  conditions. 
La  décompression  ne  dépassait  pas  chaque  fois  une  demi-minute. 
Il  importe  de  remarquer  que  ce  plongeur  à  scaphandre  n'était 
pas  refroidi,  il  ne  toussait  pas  et  n'avait  pas  mangé  avant  cette 
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immersion.  Ajoutons  aussi  qu*il  n'avait  pas  été  fatigué.  Presque 
aussitôt  après  sa  montée  et  renlèvement  du  casque  (il  était 
3  heures  du  soir),  il  est  pris  de  douleurs  très  fortes  et  contiDues 
au  coude  droit.  A  ce  moment  le  malade  D*avait  pas  d'autres 
symptômes. 

Sans  tenir  compte  de  cette  douleur,  il  remet  son  casque  pour 
opérer  une  sixième  immersion.  Mais  la  douleur  qui  augmentait 
d'intensité  d*un  instant  à  Tautre  était  devenue,  au  fur  et  à  mesure 
qu'il  descendait,  de  plus  en  plus  forte,  au  point  qu*à  peine  eut-il 
touché  le  fond  de  la  mer,  il  donna  immédiatement  le  signal  pour 
le  faire  monter.  Au  moment  môme  de  Tenlèvemeot  du  casque,  le 
malade  perd  connaissance.  On  lui  donne  du  vin  chaud  pour  le  faire 
vomir;  un  soulagement  immédiat  suit  le  vomissement  provoqué  par 
ce  simple  moyen  et  fait  revenir  le  malade.—  La  durée  totale  de  la 
perte  de  connaissance  a  été  de  une  heure  et  demie.  Le  malade 
revenu  à  lui  est  pris  d'étourdissements ;  il  ressent  un  malaise; 
tous  les  objets  lui  paraissent  se  mouvoir.  Pas  de  troubles  aphasi- 
ques ou  sensoriels  ou  autre  symptôme  céphalique.  Gomme  symp- 
tômes gastriques,  le  malade  avait  une  grande  soif  qu'on  a  pris 
garde  de  ne  pas  satisfaire;  psis  de  douleurs  ou  de  gonflement  de 
l'estomac;  pas  de  troubles  respiratoires. 

A  5  heures  et  demie  du  soir,  c'est-à-dire  deux  heures  et  demie 
après  son  accident,  le  malade  est  pris  de  douleurs  générales  telle- 
ment fortes  qu'il  poussait  des  cris  horribles  ;  ces  douleurs  étaient 
plutôt  localisées  aux  articulations  des  quatre  membres  ;  elles  étaient 
continues  ;  mais,  de  temps  en  temps,  les  parties  douloureuses 
étaient  traversées  d'élaucemeuls  intolérables.  Il  ajoute  que  toutes 
les  articulations  étaient  gontiées,  mais  surtout  celles  des  genoux  ; 
il  percevait  aussi  un  bruit  semblable  à  un  craquement,  pendant 
les  rares  mouvements  qu'il  faisait  ;  pas  de  fièvre.  La  durée  de  ces 
douleurs  a  été  de  six  heures  et  demie,  c'est-à-dire,  qu'elles  n'ont 
cessé  qu'à  minuit.  A  ce  moment,  étant  très  fatigué,  mais  parfai- 
tement bien  portant,  sans  étourdissements  et  sans  trace  de  para- 
lysie, il  s'endort. 

A  son  réveil,  7  heures  du  matin,  il  voit  avec  un  grand  étonne- 
ment  que  ses  membres  inférieurs  sont  complètement  paralysés. 
Ils  ne  pouvaient  faire  le  moindre  mouvement.  La  sensibilité  non 
seulement  au  niveau  des  membres  paralysés,  mais  aussi  depuis  la 
partie  inférieure  du  tronc  jusqu'aux  côtes,  aurait  été  complète- 
ment abolie.  C'est  à  peine  si  le  malade  avait  le  sentiment  du 
besoin  naturel  de  la  défécation,  pas  de  troubles  plus  sérieux  du 
côté  du  rectum;  rien  du  côté  de  la  vessie. 

A  10  heures  du  malin,  le  malade  commence  à  sentir  et  à  mou- 
voir SOS  membres  paralysés  qui,  jusqu'à  ce  moment,  étaient  restés 
tout  à  fait  insensibles  et  immobilisés;  mais  il  ne  peut  encore  se 
tenir  debout.  D'un  moment  à  l'autre  l'amélioration  fait  de  tels 
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progrès  qu'à  midi,  il  peut  se  Lenir  debout  et  faire  quelques  petits 
pas  à  l'aide  d'un  bâton. 

A  I  heure  du  soir,  il  sort  du  bateau  el  fait  une  petite  course  ; 
mais,  il  a  remarqué  qu'il  était  revenu  IrËs  fatigué.  Comme  il  était 
d'un  tempérament  trèa  enclin  aux  plaisirs  Je  l'amour,  il  alla  le 
tendemaiQ  matin  chez  une  ancienne  amante,  pour  essayer,  dit-il, 
ses  organes  géoitaux  au  bon  état  desquels  il  tenait  beaucoup.  Il 
fui  très  affligé  de  constater  une  impuissance  complète.  Quelques 
médecins  empiriques  consultés  par  lui  ont  ordonné  diverses  mix- 
tures qui  sont  restées  sans  eSet. 

Le  18  mai,  ce  scaphandrier  a  repris  son  travail  avec  imprudence, 
en  faisant  des  immersions  de  20  à  23  brasses  de  profondeur  et  do 
huit  k  douze  minutes  de  séjour.  Heureusement,  la  reprise  du  tra- 
vail daus  les  conditions  sus-mentionnées  n'a  pas  occasionné  d'au- 
tres accidents;  mais,  par  contre,  l'amélioration  qui  avait  été  véri- 
tablement surprenante  s'est  arrêtée. 

Au  bout  d'un  mois  à  peu  près,  le  malade  a  commencé  à  avoir 
des  secousses  dans  les  membres  parésiés  :  ils  se  pliaieut  et  s'éten- 
daient tout  d'un  coup;  ces  secousses  étaient  plus  fréquentes  la 
uuit  ;  pas  de  contractures.  Quand  le  malade  faisait  une  longue 
course,  ou  qu'il  était  sous  l'empire  d'une  (irande  émotion,  ses 
membres  s'agitaient  d'un  tremblement  involontaire,  mais  plutôt 
te  membre  droit.  Cependant,  le  malade  faisait  des  courses  avec 
son  tAion  sans  boiter;  toutefois,  il  sentait  ses  membres  paresseux 
et  la  fatigue  venait  vite,  surtout  du  membre  droit.  A  cette  époque, 
le  malade  avait  recouvré  la  sensation  de  la  défécation.  L'impuis- 
sance génitale  persistait  complète. 

Le  malade  continue  son  travail  pendant  les  mois  de  juillet  et 
d'août  suivants,  sans  nouvel  accidenl.  Au  bout  de  ce  temps,  il  fut 
rapatrié  à  Sjmi.  li  se  trouvait  à  peu  de  choses  près  dans  le  mfime 
étal  quant  il  la  parésio  de  ses  membres,  c'est-à-dire  qu'il  se  fati- 
guait vite,  qu'il  avait  des  secousses  de  ses  membres  parésiés. 
Lu  trépidation  épileptolde  n'a  pas  cessé  d'avoii'  lieu,  mais  par 
contre  une  grande  amélioration  est  survenue  dans  ses  organes 
génitaux;  en  effet,  il  a  commencé  à  avoir  des  érections  accompa- 
gnées de  plaisir  sexuel.  Le  retour  des  érections  a  rempli  de  joie 
ce  débauché,  qui  n'a  pas  manqué  d'eu  profiter.  lUais  sa  joie  n'a 
pas  Été  sans  mélange,  quand  il  a  vu  que  ses  érections  étaient 
im^omplétes  et  que  l'éjaculation  avait  lieu  au  moment  rnSme  de 
l'introduction  du  péniï,  laquelle  lui  coûtait  bien  des  efforts. 

Depuis  lors,  il  faisait  tous  les  ans  régulièrement  ses  campa- 
(.'nes  pour  la  pèche  d'épongés  et,  daus  les  intervalles  des  campa- 
fiuea,  il  se  livrait  à  des  excès  de  boisson  et  de  plaisirs  sexuels. 
Malgré  ce  double  abus,  l'amêlioraliou  a  fait  quelques  progrès;  en 
elTet,  il  marchait  sans  bâton,  ses  membres  lui  paraissaient  plus 
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légers,  les  érections^  sans  être  tout  à  fait  normales,  étaient  cepen- 
dant plus  complètes  et  réjaculatioa  survenait  moins  vite. 

Etat  actuel  (i5  mars  1884).  —  Le  malade  marche  parfaitement 
bien  ;  il  constate  seulement  qu'après  une  longue  course  il  se  fati- 
guait, et  surtout  le  membre  droit.  —  II  y  a  exaltation  des  réflexes 
roluliens  des  deux  côtés,  mais  un  peu  plus  grande  à  droite.  De 
temps  en  temps,  surviennent  des  secousses,  plus  fortes  et  plus  fré- 
quentes au  membre  droit.  Il  a  fallu  faire  marcher  le  malade  et 
tenter  plusieurs  essais  pour  obtenir  la  trépidation  épileptoide 
seulement  à  droite.  Le  malade  ajoute  que  toutes  les  fois  qu'il  se 
fatigue  après  avoir  fait  une  longue  course,  il  est  pris  d'un  trem- 
blement qui  agite  ses  membres  inférieurs,  plus  fortement  le  droit. 
Il  n'y  a  pas  le  moindre  trouble  trophique.  La  sensibilité  est  tout 
à  fait  normale  dans  toutes  ses  modalités.  Le  sens  musculaire  est 
parfait.  Les  membres  ne  sont  ni  froids  ni  rouges  ou  violacés. 
Rien  aux  membres  supérieurs  ni  à  la  face. 

Les  fonctions  de  la  vessie  ou  du  rectum  sont  normales.  Les 
fonctions  génitales,  d'après  le  dire  du  malade,  laissent  encore  à 
désirer.  En  eifet,  les  érections  sont  fréquentes,  mais  pas  aussi 
complètes  qu'avant  l'accident.  L'acte  de  coït  est  presque  normal, 
mais  il  dit  qu'il  n'est  pas  content,  car  il  était  plus  fort  avaut  l'ac- 
cident. Pas  de  symptômes  céphaliques.  Je  n'ai  fait  que  lui  régler 
sa  vie  :  pas  de  vin,  pas  de  femmes,  pas  de  tabac,  pas  de  fatigue. 

J'ai  revu  le  malade  le  10  mai  1885,  et  il  était  complètement 
guéri.  Il  y  avait,  toutefois,  un  certain  degré  d'exaltation  du  réflexe 
rotulien  droit,  qui  seul  trahissait  pour  ainsi  dire  l'existence 
antérieure  du  syndrome  spasmodique. 

Observation  XII.  —  Accident  occasionné  le  22  avril  1886  par  la 
sixième  immersion,  25  brasses  de  profondeur,  quinze  minutes  de 
séjour,  une  demi-minute  de  décompression.  —  Douleurs  intersca- 
pulaires,  poids  éfngastrique,  gène  de  la  respiration. —  Parésie  des 
extrémités  supérieures  commençant  par  la  gauche,  —  Après  une 
demi-heure,  parésie  et  dysesthésie  des  membres  inférieurs,  ayant 
débuté  par  le  gauche,  rétention  d'urines,  difficulté  de  défécation. 
—  DisparUion  de  la  îmrésie  du  membre  gauche  et  réapparition  au 
bout  de  cinq  minutes.  —  23  avril, paraplégie  complète  et  anesthésie 
des  quatre  extrémités.  —  Le  1  mai,  la  malade  a  recouvré  entière- 
ynent  la  motilité  et  la  sensibilité  de  ses  membres  supérieurs.  —  Le 
iO  juin,  il  peut  se  tenir  debout  et  faire  quelques  petits  pas  ;  se- 
cousses,  contractures  passagères. 

Etat  actuel  (20  juillet  1886).  —  Syndrome  symptomatique  de 
paraplégie  spastique  exempt  de  tout  autre  trouble.  Excès  d'alcool, 
tremblement  toxique. 

Histoire.  —  Jean  Maltezos.  âgé  de  trente-cinq  ans,  pas  d'antécé- 
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dents  héréditaires,  pas  d'iinpaludisme,  pas  d'accidents  syphiliti- 
ques; enfin  bonne  santé  antérieure.  Il  avait  commencé  son  tra- 
vail dans  Tair  comprimé  en  i883  et  il  avait  travaillé  pendant  trois 
ans  environ,  sans  aucun  accident.  —  Le  22  avril  1886,  il  avait  déjà 
fait  cinq  immersions  successives  sans  accident.  Il  ne  peut  appré- 
cier les  conditions  du  travail  de  ces  immersions.  Comme  il  n'a- 
vait pas  encore  fini  sa  série,  il  fait  une  6^  immersion  à  25  brasses 
de  profondeur  et  15  minutes  de  séjour. 

Quatre  minutes  après  la  décompression  qui  a  été  faite  en  une 
demi-minute  et  l'enlèvement  du  casque  (11  heures  du  matin), 
il  est  pris  d'une  douleur  très  forte  et  continue  entre  les  omoplates. 
Bientôt  après,  il  a  senti  un  grand  poids  à  la  région  épigastrique, 
avec  gêne  de  la  respiration.  Pas  de  douleurs  ou  gonflement  de 
l'estomac.  Pas  d'autres  troubles  respiratoires.  Pas  de  symptômes 
céphaiiques.  Cinq  minutes  après,  éclate  une  parésie  des  membres 
supérieurs,  qui  ayant  commencé  par  l'extrémité  gauche  finit 
quelques  minutes  après  par  occuper  aussi  la  droite.  La  sensibilité 
de  ses  membres  parétiques  aurait  été  assez  diminuée.  A  ce  mo- 
ment, pas  d'autres  symptômes  quelconques,  de  sorte  que  la  parésie 
de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  des  membres  supérieurs  du 
malade  constituait  à  elle  seule  toute  la  symptomatologie  de  son 
accident. 

A  onze  heures  et  demie  du  matin,  c'est-à-dire  une  demi-heure 
après  le  début  de  l'accident,  il  est  pris  d'une  parésie  de  la  moti- 
lité et  de  la  sensibilité  du  membre  inférieur  franche  presque  im- 
médiatement suivie  de  la  parésie  du  droit.  A  ce  moment  donc 
ses  quatre  membres  étaient  parétiques,  il  avait  en  outre  une  ré- 
tention d'urines,  qui  a  nécessité  l'emploi  de  la  sonde.  Les  ma- 
tières fécales  étaient  rendues  avec  quelque  difficulté.  Rien  d'anor- 
mal du  côté  de  ses  organes  génitaux.  A  midi  moins  un  quart,  la 
parésie  du  membre  inférieur  gauche  a  presque  disparu.  Le  droit 
inférieur  et  les  deux  supérieurs  sont  restés  dans  le  môme  état 
parétique,  mais  cette  disparition  ne  devait  pas  durer  bien  long- 
temps. En  effet,  au  bout  de  cinq  minutes  seulement,  la  parésie 
reparaît  telle  qu'elle  était  auparavant.  La  douleur  inlerscapulaire 
et  le  poids  épigastrique  ont  cessé. 

Le  lendemain  matin  23  avril,  la  parésie  des  membres  supé- 
rieurs et  des  inférieurs,  qui,  déjà  depuis  la  veille  empirait  consi- 
dérablement d'une  heure  à  l'autre,  a  fini  par  so  transformer  en 
une  paraplégie  complète  ;  le  malade  ne  pouvait  soulever  aucun 
de  ses  quatre  membres.  A  ce  moment,  l'abolition  de  la  sensibilité 
était  complète;  on  a  continué  à  sonder  le  malade,  on  lui  a  donné 
un  purgatif  pour  le  faire  aller  à  la  selle.  Aucun  autre  symptôme 
ne  s'est  déclaré. 

Le  27  avril,  cinquième  jour  do  son  accident,  les  extrémités  supé- 
rieures ont  commencé  à  recouvrer  leur  motilité.   Les  membres 
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pas  d'altération  de  la  contractilité  idiomuâculaire,  lexameQ  élec-. 
trique  ayant  été  tout  à  fait  négatif.  Enfin  aucun  trouble  trophique. 
—  II  n'y  a  pas  de  troubles  vaso-moteurs.  La  vessie  fonctionne  bien. 
Selles  régulières.  Fonctions  génitales  normales.  Rien  aux  membres 
supérieurs,  sauf  un  tremblement  qui  se  fait  sentir  quand  le  ma- 
lade étend  les  mains  et  écarte  les  doigts.  Il  commet  des  excès 
d'alcool.  11  n'y  a  pas  de  symptômes  céphaliques.  Rien  du  côté  des 
autres  organes. 


Observation  XIII.  —  Acciderit  provoqué  le  25  mai  1886,  première 
immersion,  déjeuner  avant  Véclusement,  profondeur  de  28  à 
31  brasses^  séjour  de  huit  minutes  y  décompression  d'une  minute. 

—  Immédiatement  après  la  décompression,  douleur  interscapulaire 
d'un  quart  d^ heure,  —  Intervalle  de  plus  de  dix  heures  et  demie 
de  bien-être  parfait.  —  Au  bout  de  ce  temps,  paraplégie  complète 
des  membres  inférieurs  ;  anesthésie  ;  rétention  d'urines  et  de  selles, 

—  Le  18  jum,  marche  à  Vaide  d'un  appui,  secousses,  —  Le  27  juin, 
marche  sans  appui,  tremblement  involontaire. 

Etat  actuel  [20  juillet  1886).  —  Très  léger  boitement  à  droite, 
exaltation  des  réflexes  et  trépidation  épileptoîde.  —  Diminution 
de  la  sensibilité  au  membre  droit.  —  Troubles  urinaires.  —  Trai- 
tement, travail  dans  l'air  comprimé,  application  des  pointes  de 
feu,  seigle  ergoté,  défense  de  toute  sorte  d'excès.  —  xê  10  août, 
guérison  presque  complète. 

Histoire,  —  K.  Maguaphas,  âgé  de  trente  ans,  pas  d'antécédents 
héréditaires,  pas  de  maladies  antérieures.  Il  faut  noter  que  cet 
homme  commet  des  excès  d'alcool  depuis  qu'il  s'est  livré  aux 
travaux  sous-marins.  11  avait  eu,  avant  Taccident,  pendant  plu- 
sieurs années,  un  tremblement  toxique  et  des  rôves  effrayants  la 
nuit.  11  a  commencé  son  métier  de  scaphandrier  en  1878  et  il  a 
travaillé  en  faisant  tous  les  ans  régulièrement  ses  campagnes 
jusqu'au  25  mai  1886,  sans  aucune  espèce  d'accident.  Ce  jour-là, 
après  avoir  bien  déjeuné  et  surchargé  son  estomac,  il  fait  sa  pre- 
mière immersion  à  9  heures  du  matin,  il  est  descendu  à  pic  à  une 
profondeur  de  28  brasses  et  étant  dans  le  fond  de  la  mer  il  s'est 
rendu  progressivement  jusqu'à  32  brasses.  Son  séjour  s'est  prolongé 
jusqu'à  huit  minutes.  Décompression  d'une  minute. 

Dès  qu'on  lui  enlève  le  casque,  ce  scaphandrier  e^t  pris  entre 
les  omoplates  d'une  douleur  tellement  forte  qu'il  se  débattait 
au  point  que  deux  de  ses  compagnons  ont  dd  le  maintenir  forte- 
ment pour  qu'il  ne  se  fit  pas  du  mal.  Au  bout  d'un  quart  d'heure, 
cette  douleur  violente  et  continue  a  disparu  tout  à  fait.  Alors  le 
malade  se  portait  parfaitement  bien.  Pas  de  vertiges,  pas  de  perte 
de  connaissance,  enfin  pas  de  symptômes  céphaliques,  pas  de 
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pas  d*altéraiioD  de  la  contractilité  idiomuscalaire,  rexamen  élec-, 
trique  ayant  été  tout  à  fait  négatif.  Enfin  aucun  trouble  trophique. 
—  11  nV  a  pas  de  troubles  vaso-moteurs.  La  vessie  fonctionne  bien. 
Selles  régulières.  Fonctions  génitales  normales.  Rien  aux  membres 
supérieurs,  sauf  un  tremblement  qui  se  fait  sentir  quand  le  ma- 
lade étend  les  mains  et  écarte  les  doigts.  Il  commet  des  excès 
d'alcool.  11  n*7  a  pas  de  symptômes  céphaliques.  Rien  du  côté  des 
autres  organes. 


Observation  XIII.  —  Accident  provoqué  le  25  mai  1886,  première 
immersion,  déjeuner  avant  Vèclusement,  profondeur  de  28  à 
31  brasseSy  stjour  de  huit  minutes,  décompression  d'une  minute. 

—  Immédiatement  après  la  décompression,  douleur  interscapulaire 
d'un  quart  d'heure,  —  Intervalle  de  plus  de  dix  heures  et  demie 
de  bien-être  parfait,  —  Au  bout  de  ce  temps,  paraplégie  complète 
des  membres  inférieurs  ;  anesthêsic  ;  rétention  d'urines  et  de  selles. 

—  Le  iSjuinf  marche  à  iaide  d'un  appuiy  secousses.  —  Le  27  juin, 
marche  sans  appui,  tremblement  involontaire. 

Etat  actuel  20  juillet  1886).  —  Très  léger  boitement  à  droite, 
exaltation  dts  réflexes  et  trépidation  épileptotde.  —  Diminution 
de  la  sensibilité  au  membre  droit.  —  Troubles  urinaires.  —  Trai- 
tement, travail  dans  Vair  comprimé,  application  des  pointes  de 
feu,  seigle  ergoté,  défense  de  toute  sorte  d'excès.  —  Xê  10  août, 
guérison  presque  complète. 

Histoire.  —  K.  Maguapbas,  âgé  de  trente  an.s  pas  d'antécédents 
héréditaires,  pas  de  maladies  antérieures.  Il  faut  noter  que  cet 
homme  commet  des  excès  d'alcool  depuis  qu'il  s'est  livré  aux 
travaux  sous-marins.  H  avait  eu,  avant  Taccident,  pendant  plu- 
sieurs années,  un  tremblement  toxique  et  des  rêves  effrayants  la 
nuit.  11  a  commencé  son  métier  de  scaphandrier  en  1878  et  il  a 
travaillé  en  faisant  tous  les  ans  régulièrement  ses  campafj:nes 
jusqu'au  25  mai  1886,  sans  aucune  espèce  d'accident.  Ce  jour-là, 
après  avoir  bien  déjeuné  et  surchargé  son  estomac,  il  fait  sa  pre- 
mière immersion  à  9  heures  du  matin,  il  est  descendu  à  pic  à  une 
profondeur  de  28  brasses  et  étant  dans  le  fond  de  la  mer  il  s'e^t 
rendu  progressivement  jusqu'à  32  brasses.  Son  séjour  s'est  prolongé 
jusqu'à  huit  minutes.  Décompression  d'une  minute. 

Dès  qu  on  lui  enlève  le  casque,  ce  scaphandrier  e^t  pris  entre 
les  omoplates  d'une  douleur  tellement  forte  qu'il  se  débattait 
au  point  que  deux  de  ses  compagnons  ont  dd  le  maintenir  forte- 
ment pour  qu'il  ne  se  fit  pas  du  mal.  Au  bout  d'un  quart  d'heure, 
celte  douleur  violente  et  continue  a  disparu  tout  à  fait.  Alors  le 
malade  se  portait  parfaitemciit  bien.  Pas  de  vertiges,  pas  de  perte 
de  connaissance,  enfin  pas  de  symptômes  céphaliques,  pas  de 
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pas  d'altération  de  la  contractilité  idiomuâculaire,  Tezamen  élec- 
trique ayant  été  tout  à  fait  négatif.  Enfin  aucun  trouble  trophique. 
—  Il  n*y  a  pas  de  troubles  vaso-moteurs.  La  vessie  fonctionne  bien. 
Selles  régulières.  Fonctions  génitales  normales.  Rien  aux  membres 
supérieurs,  sauf  un  tremblement  qui  se  fait  sentir  quand  le  ma- 
lade étend  les  mains  et  écarte  les  doigts.  Il  commet  des  excès 
d'alcool.  Il  n*y  a  pas  de  symptômes  céphaliques.  Rien  du  côté  des 
autres  organes. 


Observation  XIII.  —  Accident  provoqué  le  25  mai  1886,  première 
immersion,  déjeuner  avant  réclusemenl,  profondeur  de  28  à 
31  brasseSy  séjour  de  huit  minutes,  décompression  d'une  minute. 

—  Immédiatement  après  la  décompression,  douleur  interscapulaire 
d'un  quart  d'heure,  —  Intervalle  de  plus  de  dix  heures  et  demie 
de  bien-être  parfait.  —  Au  bout  de  ce  temps,  paraplégie  complète 
des  membres  inférieurs  ;  unesthêsic  ;  rétention  d'urines  et  de  selles. 

—  Le  iSjuin,  marche  à  l'aide  d'un  appui,  secousses.  —  Le  27  juin, 
marche  sans  appui,  tremblement  involontaire. 

Etat  actuel  \^20  juillet  1886).  —  Très  léger  boitement  à  droite, 
exaltation  des  réflexes  et  trépidation  épileptoîde.  —  Diminution 
de  la  sensibilité  au  membre  droit.  —  Troubles  urinaires.  —  Trai- 
tement, travail  dans  Vair  comprimé,  application  des  pointes  de 
feu,  seigle  ergoté,  défense  de  toute  sorte  d'excès.  —  Le  10  août, 
guérison  presque  complète. 

Histoire.  —  K.  Maguaphas,  âgé  de  trente  an?,  pas  d'antécédents 
héréditaires,  pas  de  maladies  antérieures.  Il  faut  noter  que  cet 
homme  commet  des  excès  d'alcool  depuis  qu'il  s'est  livré  aux 
travaux  sous-marins.  Il  avait  eu,  avant  Taccident,  pendant  plu- 
sieurs années,  un  tremblement  toxique  et  des  rôves  effrayants  la 
nuit.  Il  a  commencé  son  métier  de  scaphandrier  en  1878  et  il  a 
travaillé  en  faisant  tous  les  ans  régulièrement  ses  campagnes 
jusqu'au  25  mai  1886,  sans  aucune  espèce  d'accident.  Ce  jour-là, 
après  avoir  bien  déjeuné  et  surchargé  son  estomac,  il  fait  sa  pre- 
mière immersion  à  9  heures  du  matin,  il  est  descendu  à  pic  à  une 
profondeur  de  28  brasses  et  étant  dans  le  fond  de  la  mer  il  s'e^t 
rendu  progressivement  jusqu'à  32  brasses.  Son  séjour  s'est  prolonge 
jusqu'à  huit  minutes.  Décompression  d'une  minute. 

Dès  qu'on  lui  enlève  le  casque,  ce  scaphandrier  e^t  pris  entre 
les  omoplates  d'une  douleur  tellement  forte  qu'il  se  débattait 
au  point  que  deux  de  ses  compagnons  ont  dû  le  maintenir  forte- 
meat  pour  qu'il  ne  se  fit  pas  du  mal.  Au  bout  d'un  quart  d'heure, 
••Un  douleur  Tioiente  et  continue  a  disparu  tout  à  fait.  Alors  le 
Mrtail  pftrikiteraent  bien.  Pas  de  vertiges,  pas  de  perle 
AQfiil  pas  de  symptômes  céphaliques,  pas  de 
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pas  d'altération  de  la  conlractilité  idiomuàculaire,  lexamen  élec- 
trique ayant  été  tout  à  fait  négatif.  Enfin  aucun  trouble  trophique. 
—  Il  n'y  a  pas  de  troubles  vaso-moteurs.  La  vessie  fonctionne  bien. 
Selles  régulières.  Fonctions  génitales  normales.  Rien  aux  membres 
supérieurs,  sauf  un  tremblement  qui  se  fait  sentir  quand  le  ma- 
lade étend  les  mains  et  écarte  les  doigts.  Il  commet  des  excès 
d'alcool.  Il  n'y  a  pas  de  symptAmes  céphaliques.  Rien  du  côté  des 
autres  organes. 


Observation  XIII.  —  Accident  provoqué  le  25  mai  1886,  première 
immersion,  déjeuner  avant  Véclusement,  profondeur  de  28  à 
31  brasseSy  s f jour  de  huit  minutes,  décompression  d'une  minute. 

—  Immédiatement  après  la  décompression,  douleur  interscapulaire 
d'un  quart  d'heure.  —  Intervalle  de  plus  de  dix  heures  et  demie 
de  bien-être  parfait.  —  An  bout  de  ce  temps,  paraplégie  complète 
des  membres  inférieurs  ;  anesthésie  ;  rétention  d'urines  et  de  selles, 

—  Le  iSjuin,  marche  à  Vaide  d'wi  appui,  secousses.  —  Le  27  juin, 
marche  sans  appui,  tremblement  involontaire. 

Etat  actuel  [20  juillet  1886).  —  Très  léger  boitement  à  droite, 
exaltation  des  réflexes  et  trépidation  épileptotde.  —  Diminution 
de  la  sensibilité  au  membre  droit.  —  Troubles  urinaires.  —  Trai- 
tement, travail  dans  l\iir  comprimé,  application  des  pointes  de 
feu,  seigle  ergoté,  défense  de  toute  sorte  d'excès.  —  Le  10  août, 
guérison  presque  complète. 

Hùitoire.  —  K.  Maguaphas,  âgé  de  trente  ans,  pas  d'antécédents 
héréditaires,  pas  de  maladies  antérieures.  Il  faut  noter  que  cet 
homme  commet  des  excès  d'alcool  depuis  qu'il  s'est  livré  aux 
travaux  sous-marins.  II  avait  eu,  avant  Taccident,  pendant  plu- 
sieurs années,  un  tremblement  toxique  et  des  rôves  effrayants  la 
nuit.  Il  a  commencé  son  métier  de  scaphandrier  en  1878  et  il  a 
travaillé  en  faisant  tous  les  ans  régulièrement  ses  campagnes 
jusqu'au  25  mai  1886,  sans  aucune  espèce  d'accident.  Ce  jour-là, 
après  avoir  bien  déjeuné  et  surchargé  son  estomac,  il  fait  sa  pre- 
mière immersion  à  9  heures  du  matin,  il  est  descendu  à  pic  à  une 
f)rofondeur  de  28  brasses  et  étant  dans  le  fond  de  la  mer  il  s'e^t 
rendu  progressivement  jusqu'à  32  brasses.  Son  séjour  s'est  prolongé 
jusqu'à  huit  minutes.  Décompression  d'une  minute. 

Dès  qu'on  lui  enlève  le  casque,  ce  scaphandrier  e^t  pris  entre 
les  omoplates  d'une  douleur  tellement  forte  qu'il  se  débattait 
au  point  que  deux  de  ses  compagnons  ont  dû  le  maintenir  forte- 
ment pour  qu'il  ne  se  fit  pas  du  mal.  au  bout  d'un  quart  d'heure, 
cette  douleur  violente  et  continue  a  disparu  tout  à  fait.  Alors  le 
malade  se  portait  parfaitement  bien.  Pas  de  vertiges,  pas  de  perte 
de  connaissance,  enfin  pas  de  symptômes  céphaliques,  pas  de 
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inférieurs  restent  dans  Je  même  état.  Le  malade  rend  seul  ses 
urines  bien  que  difficilement.  Rectum  à  Tétat  normal. 

Depuis  ce  moment,  l'amélioration  de  ses  extrémités  supérieures 
a  marché  rapidement;  d'un  jour  à  l'autre,  leur  motilité  faisait  des 
progrès  considérables  au  point  que  le  7  mai ,  c'est-à-dire  quinze 
jours  après  Taccident,  le  malade  a  recouvré  l'intégrité  de  ses  mem- 
bres supérieurs.  Son  train  postérieur  continue  à  être  immobile.  La 
difficulté  d*uriner  persiste  ;  il  est  obligé  de  se  forcer  pour  faire 
sortir  Turine.Vers  la  fin  de  ce  mois,  il  a  pu  soulever  ses  membres 
inférieurs,  impossibilité  de  se  tenir  debout;  il  a  commencé  à  avoir 
des  secousses;  la  difficulté  d'uriner  persiste. 

Le  10  juin^  le  malade  commence  pour  la  première  fois  à  pou- 
voir se  tenir  debout  et,  àfaide  de  deux  béquilles,  faire  quelques 
petits  pas.  Ses  membres  étaient  agités  d'un  tremblement  involon- 
taire très  fort,  et  enfin  ils  avaient  des  contractures  passagères  ;  ils 
se  raidissaient  tout  d'un  coup  et  cette  raideur  durait  un  temps 
variable,  toutefois  assez  court.  Les  secousses  sont  devenues  plus 
fréquentes.  La  difficulté  d'uriner  n'était  pas  constante,  quelquefois 
l'urine  sortait  sans  que  le  malade  fût  obligé  de  faire  le  moindre 
effort.  Depuis  lors,  à  part  une  très  légère  amélioration  de  la 
motilité  des  membres  paralytiques  qui  lui  a  permis  de  marcher  à 
faide  d'un  seul  appui,  l'état  du  malade  est  resté  tel  que  nous  allons 
le  décrire. 

Etat  actuel  (20  juillet  1886).  —  Allures  de  la  démarche  spasmo- 
dique.  Tremblement  presque  continuel  qui,  à  chaque  pas,  agite 
non  seulement  ses  membres  paralytiques,  mais  aussi  par  diffusion 
son  corps  entier.  Les  secousses  sont  très  fréquentes.  —  Les  membres 
sont  pris  de  contractures  passagères.  —  A  chaque  coup  du  marteau 
sur  les  tendons  rotuliens,  la  jambe  se  projette  deux  ou  trois  fois 
d'une  façon  brusque  et  spasmodique.  Par  des  coups  répétés,  on 
provoque  une  contracture  persistante  en  extension,  qu'on  peut 
facilement  faire  disparaître  par  la  malaxation  des  muscles  anta- 
gonistes. 

Pour  peu  qu'on  fléchisse  le  pied  sur  la  jambe,  soit  le  gauche, 
soit  le  droit,  on  provoque  un  tremblement  involontaire  dont  l'in- 
tensité augmente  d'autant  plus  que  le  malade  s'efforce  de  l'arrê- 
ter. Ce  tremblement  ne  tarde  pas  à  se  répandre  dans  tout  le  corps. 
Il  est  presque  superflu  d'ajouter  que  cette  épilepsie  spinale  est 
aussi  spontanée  et  qu'elle  augmente  d'intensité  surtout  au  réveil 
et  sous  l'influence  de  la  fatigue  et  des  émotions  morales.  L'im- 
puissance fonctionnelle  des  fléchisseurs  est  moindre  que  celle  des 
extenseurs. 

La  sensibilité  sensitive  examinée  sous  toutes  ses  modalités  s'est 
trouvée  parfaitement  normale.  —  Sens  musculaire  physiologique. 

Les  membres  paralytiques  ne  présentent  et  n'ont  jamais  pré- 
senté aucune  trace  d'atrophie;  leur  musculature  est  remarquable; 
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pas  d'altération  de  la  contractilité  idiomuâculaire,  1  examen  élec- 
trique ayant  été  tout  à  fait  négatif.  Enfin  aucun  trouble  trophique. 
—  Il  n'y  a  pas  de  troubles  vaso-moteurs.  La  vessie  fonctionne  bien. 
Selles  régulières.  Fonctions  génitales  normales.  Rien  aux  membres 
supérieurs,  sauf  un  tremblement  qui  se  fait  sentir  quand  le  ma- 
lade étend  les  mains  et  écarte  les  doigts.  Il  commet  des  excès 
d'alcool.  Il  n'y  a  pas  de  symptômes  céphaliques.  Rien  du  côté  des 
autres  organes. 


Observation  XIII.  —  Accident  provoqué  le  25  mai  i886,  première 
immersion,  déjeuner  avant  Véclusement,  profondeur  de  28  à 
31  brasseSy  séjour  de  huit  minutes,  décompression  d'une  minute. 

—  Immédiatement  après  la  décompression,  douleur  interscapulaire 
d'un  quart  d'heure,  —  Intervalle  de  plus  de  dix  heures  et  demie 
de  bien-être  parfait.  —  Au  bout  de  ce  temps,  paraplégie  complète 
des  membres  inférieurs  ;  anesthésie  ;  rétention  d'urines  et  de  selles, 

—  Le  iSjuin,  marche  à  l'aide  d'un  appui,  secousses,  —  Le  27  juin, 
marche  sans  appui,  tremblement  involoiitaire. 

Etat  actuel  [20  juillet  1886).  —  Très  léger  boitement  à  droite, 
exaltation  des  réflexes  et  trépidation  épileploldc.  —  Diminution 
de  la  sensibilité  au  membre  droit.  —  Troubles  urinaires.  —  Trai- 
tement, travail  dans  l'air  comprimé,  application  des  pointes  de 
feu,  seigle  ergoté,  défense  de  toute  sorte  d'excès,  —  lê  10  août, 
guérison  presque  complète. 

Histoire.  —  K.  Maguaphas,  âgé  de  trente  ans,  pas  d'antécédents 
héréditaires,  pas  de  maladies  antérieures.  Il  faut  noter  que  cet 
homme  commet  des  excès  d'alcool  depuis  qu'il  s'est  livré  aux 
travaux  sous-marins.  Il  avait  eu,  avant  l'accident,  pendant  plu- 
sieurs années,  un  tremblement  toxique  et  des  rôves  effrayants  la 
nuit.  Il  a  commencé  son  métier  de  scaphandrier  en  1878  et  il  a 
travaillé  en  faisant  tous  les  ans  régulièrement  ses  campagnes 
jusqu'au  25  mai  1886,  sans  aucune  espèce  d'accident.  Ce  jour-là, 
après  avoir  bien  déjeuné  et  surchargé  son  estomac,  il  fait  sa  pre- 
mière immersion  à  9  heures  du  matin,  il  est  descendu  à  pic  à  une 
profondeur  de  28  brasses  et  étant  dans  le  fond  de  la  mer  il  s'e^t 
rendu  progressivement  jusqu'à  32  brasses.  Son  séjour  s'est  prolonge 
jusqu'à  huit  minutes.  Décompression  d'une  minute. 

Dès  qu^on  lui  enlève  le  casque,  ce  scaphandrier  e^t  pris  entre 
les  omoplates  d'une  douleur  tellement  forte  qu'il  se  débattait 
au  point  que  deux  de  ses  compagnons  ont  dû  le  maintenir  forte- 
ment pour  qu'il  ne  se  fit  pas  du  mal.  âu  bout  d'un  quart  d'heure, 
cette  douleur  violente  et  continue  a  disparu  tout  à  fait.  Alors  le 
malade  se  portait  parfaitement  bien.  Pas  de  vertiges,  pas  de  perte 
de  connaissance,  enfin  pas  de  symptômes  céphaliques,  pas  de 
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troubles  respiratoires  ni  gastriques.  A  ce  moment,  pas  de  paraly- 
sie. Le  scaphandrier  n*a  pas  fait  d'autres  immersions. 

A  5  heures  et  demie,  il  sort  de  la  barque,  qui  avait  mouillé  dans 
le  port  de  Chypre,  et  va  avec  ses  compagnons  dans  un  cabaret.  Il 
affirme  qu*il  s'est  borné  à  voir  seulement  les  autres  boire  du 
vin  sans  prendre  lui-même  un  seul  verre.  A  8  heures  du  soir, 
étant  encore  au  cabaret,  il  a  senti  lout  d*un  coup  ses  jnembres infé- 
rieurs lourds  et  parétiques  ;  il  ne  pouvait  les  mouvoir  librement. 
D*un  moment  à  Tautre,  cette  paralysie  progressait  si  rapidement 
que,  en  une  demi-heure,  ses  membres  étaient  condamnés  à 
l'immobilité  la  plus  absolue.  Il  a  fallu  le  faire  transporter  à  l'aide  de 
quatre  personnes  dans  la  barque.  La  sensibilité  au  niveau  des  mem- 
bres paralysés  et  de  la  partie  inférieure  dû  tronc  aurait  été  com- 
plètement abolie.  A  ce  moment,  le  malade  ne  pouvait  rendre  ses 
urines.  Rétention  des  matières  fécales.  Pas  de  paralysie  aux- 
membres  supérieurs  ni  à  la  face.  Pas  d'autres  symptômes.  Un 
médecin  a  employé  la  sonde  et  un  purgatif.  L'état  du  malade 
pendant  les  trois  jours  suivants  26,  27  et  28  mai  était  ce  qui  suit  : 
immobilisation  complète  ;  anesthésie.  On  le  sondait  régulière- 
ment. Lavements  purgatifs. 

Le  29  mai,  un  léger  changem.ent  s*était  produit  dans  Tétat  du 
malade.  II  pouvait  soulever  ses  menibres  inférieurs,  mais  il  lui 
était  impossible  de  se  tenir  debout.  H  a  rendu  ses  urines  seul,  mais 
avec  grande  difficulté.  11  était  obligé  de  se  forcer  pour  faire  sortir 
Turine;  un  intervalle  de  quelques  minutes  s'écoulait  entre  la  sen- 
sation d'uriner  et  l'acte  lui-même.  La  défécation  avait  lieu  d'une 
façon  normale.  —  Le  2  juin,  le  malade  peut  se  tenir  debout  et 
marcher  un  peu  en  s*appuyant  sur  deux  béquilles.  La  difficulté 
d'uriner  est  un  peu  moindre.  Depuis  ce  moment,  Famélioration  a 
grandement  progressé. 

Le  18  juin,  le  malade  peut  marcher  à  Taide  d'une  seule  canne. 
11  avait  des  secousses  la  nuit.  Aucun  changement  dans  les  troubles 
uriuaires.  D'un  jour  à  l'autre,  le  malade  sentait  ses  membres  infé- 
rieurs plus  libres,  au  point  que  le  27  juin  il  a  pu  marcher  sans 
appui.  A  ce  moment,  ses  membres  s'agitaient  dun.  tremblement 
involontaire,  qui  se  manifestait  surtout  sous  Tinlluence  de  la  fatigue 
et  des  émotions  morales. 

Le  2  juillet,  le  malade  se  rendit  à  Egine,  pays  de  son  capitaine. 
Depuis  le  moment  de  sou  accident,  le  malade  n'a  pas  travaillé. 

Etat  actuel  (20  juillet  1886).  —  Il  y  a  une  paraplégie  plus  pro- 
noncée au  membre  inférieur  droit.  La  marche  qui  se  fait  sans  appui 
quelconque  ne  présente  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  peut-être  un 
très  léger  boitement  presque  imperceptible.  C'est  à  peine  si  Ton  re- 
marque que  le  malade  traîne  un  peu  le  membre  droit  en  marchant. 
11  y  a  une  exaltation  très  marquée  des  réflexes  rotuliens,  plus  grande 
à  droite.  Tous  les  mouvements  réflexes  sont  un  peu  exagérés. 
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Un  tromblemenl  involontaire  agile  ses  membres  inférieurs,  sur- 
tout le  droit,  toutes  les  Tois  que  le  malade  se  Tatigue  ou  se  trouve 
nou!!  le  coup  d'une  émotion  morale  plus  ou  moins  vive.  On  peut 
provoquer  ta  trépidation  épileploîde  par  le  procédé  habituel  qui 
aj.'ite  plus  fortement  le  membre  droit.  Ua  seosibilité  eianiinée 
sous  toutes  ses  modalités  s'est  trouvée  un  peu  et  uniformément 
diminuée  au  membre  droit,  parfaitement  normale  au  membre 
gauche.  Sens  musculaire  normal. 

Il  n'y  apas  trace  dalrophie  musculaire  ;  les  muscles  répondent 
très  bien  aui  courants  électriques  ;  il  n'y  a  pas  non  plus  d'autres 
troubles  trophiques.  —  Aucune  trace  de  troubles  vasomoteurs.  Le 
malade  éprouve  un  peu  de  difficulté  pour  uriner.  Celle  difficulté 
devient  plus  grande  après  des  fatigues  et  des  excès  soit  alcooliques 
soit  vénériens. 

Les  fonctions  rectales  et  gi!'niiales  ne  laissent  rien  à  désirer. 
—  Bien  aui  membres  supérieurs  ou  à  la  facd.  Aucun  symldme 
cépbalique.  —  Les  [onctions  des  autres  organes  paraissent  se  faire 
régulièrement. 

Je  lui  ai  conseillé:  a)  le  traitement  dans  l'air  comprimé;  b)  appli- 
cation des  petites  pointes  de  feu  à  la  moitié  intérieure  de  la 
colonne  vertébrale,  faite  tous  leshuitjours;  c)  prendre  les  quatre 
premiers  jours  de  la  semaine,  Jeui  fois  par  jour,  avant  les  repas, 
tO  centit'rammes  de  poudre  de  seigle  ergoté  récemment  préparée; 
U]  s'abstenir  complètement  de  toute  soi  te  d'eicès  et  au  premier 
chef  des  excès  d'alcool  ;  c)  éviter  la  fatigue.  —  l.e  malade  a  bien 
suivi  le  traitement  que  nous  lui  avons  prescrit. 

Blal  du  malade  (tO  août  tS86).  —  Au  bout  de  vingt  jours, 
l'état  du  malade  s'est  considérablement  amélioré.  Kn  effet,  le  ma- 
lade nous  dit  qu'il  fait  une  heure  de  chemin  sans  se  fatiguer.  Il 
sent  ses  membres  bien  plus  forts  et  plus  légei-s,  dit-il.  La  trépida- 
tion épileptoïde  existe  spontanée,  mais  bien  plus  rare  ii  gauche; 
même  il  afllrme  qu'elle  n'existe  pas  du  tout.  On  doit  faire  marcher 
le  malade  et  essayer  plusieurs  fois  pour  obtenir  avec  beaucoup  de 
peine  un  peu  de  tremblcmtmt  au  membre  droit.  La  difdculté 
d'uriner  n'eiisle  presque  pas.  Pas  du  troubles  de  la  sensibilité. 

Depuis  lors,  nous  avons  vu  plusieurs  fois  le  malade 
qui  a  coiitiuué  soa  trailemeut  et  nous  avons  pu  con- 
stater que  la  guérisoii  était  presque  complète.  Nous 
disons  presque,  car  il  y  avait  encore,  à  des  intervalles 
éloignés,  un  petit  tremblement  qui,  avec  l'exaltation 
des  réÛexes,  surtout  du  membre  droit,  constituait  tout 
le  tableau  clinique. 
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Les  treize  observations  qui  viennent  d'être  rappor- 
tées suffisent  amplement  pour  constituer  les  grandes 
lignes  de  l'histoire  clinique  de  notre  forme  spinale 
centrale  latérale. 

On  peut  facilement  constater  si  Ton  jette  un  coup 
d'œil  sur  le  tableau  suivant  que  l'explosion  de  cette 
forme  d'accidents  spinaux  a  lieu  tantôt  immédiatement 
après  la  décompression  et  l'enlèvement  du  casque 
comme  c'est  arrivé  pour  les  cas  II,  IV,  VI,  VIT,  X, 
XI,  XIII,  et  tantôt  quelque  temps  après  la  décom- 
pression, comme  cela  a  eu  lieu  aux  Observations  I, 
111,  V,  IX,  XII.  Ce  temps  a  varié  entre  deux  minutes 
(Obs.  V),  qui  représentent  le  minimum  d'intervalle  entre 
le  moment  de  la  décompression  et  l'explosion  des 
symptômes  du  début  et  une  demi-heure  (Obs.  IX)  qui 
représente  le  maximum  de  cet  intervalle.  L'Observa- 
tion VIII  tient  le  milieu  ;  en  effet,  il  n'y  a  pas  d'une 
part  d'intervalle  de  bien-être  parfait  et  d'autre  part 
quelques  minutes  se  sont  passées  sans  symptômes  bien 
dcfinis,  sauf  un  certain  malaise  vague  et  général. 

On  voit  que  le  maximum  de  l'intervalle  représenté 
par  TObservation  IX  et  qui  ne  dépasse  pas  une  demi- 
heure  est  bien  loin  de  l'intervalle  considérable  de 
vingt-quatre  heures  qui,  dans  le  cas  du  nommé  Gui- 
delleur,  rapporté  par  M.  Gai,  s'est  écoulé  entre  la 
décompression  et  le  début  de  l'accident  paraplégique. 

Au  point  de  vue  clinique  descriptif,  nous  devons 
diviser  eu  trois  grandes  catégories  les  symptômes  de 
cette  forme  :  1^  les  symptômes  de  début  qu'on  peut 
à  juste  titre  appeler  extrinsèques;  2**  les  symptômes 
de  la  paraplégie  elle-même  et  3°  les  divers  symp- 
tômes du  syndrome  spasmodique. 


DBS  ACCID8NT8   PAR  L^EXPLOI    DBS   SCJLPHANDRB8.         187 


1.  Symptômes  de  début 

Les  divers  symptômes  de  début  présentés  par  nos 
malades  peuvent  être  rangés  en  quatre  groupes  princi* 
paux,  qui  sont  les  suivants  :  A) .  Groupe  de  symptômes 
céphaliques;  B).  Groupe  de  symptômes  gastriques; 
C).  Groupe  de  symptômes  respiratoires;  D).  Groupe 
de  symptômes  douloureux  des  articulations  et  des 
muscles  et  divers  autres  symptômes  sensitifs.  —  Pas- 
sons maintenant  à  la  description  spéciale  des  diffé- 
rents symptômes  de  chacun  de  ces  groupes  en  com- 
mençant par  celui  qui  figure  le  premier  dans  notre 
tableau. 

A.  Groupe  de  symptômes  céphaliques.  —  Les 
symptômes  céphali/{ues  paraissent  occuper  une  place 
importante  parmi  les  symptômes  du  début.  En  effet, 
ils  Bgurent  dans  sept  de  nos  observations;  ils  font  au 
contraire  absolument  défaut  dans  les  six  autres  cas« 
Les  symptômes  céphaliques  qui  ont  existé  dans  dm 
observations  sont  les  suivants. 

«).  Perle  de  connai$$ance,  —  Ce  symptôme  est  {th% 
fréquent,  car  nous  l'avons  rencontré  quatre  ih\%.  f)eux 
fois,  il  a  existé  tout  seul,  isolé  de  tout  aatre  .^ymp^ 
lôme  céphaJique  (0»,  Vf  et  IX]  ;  deux  fr^i.%  »rt  <y>r»- 
traire,  il  a  été  en  connexion  avec  d'autreri  .^ymf^fAm« 
céphaliques;  chez  le  malade  de  r^>»8iurv*twv^  t.  U 
perte  de  connaissance  était  précédée  de  ^<^Uçt;&^  4^ 
iranslalÎMi  et  chez  celui  de  rOB8ftftv\n6^  %i.  ^l4  ^VasX 
suivie  d'éunrdissements,  ta  ànth^.  u^t^l^r  (Uk  !.♦  (>Af»rA 
de  ccmittu«a2ice  a  été  variable,  t^itefom  ;«w*//  (^A^>pi^ 
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elle  a  varié  entre  une  heure  (Obs.  IX) ,  et  deux  heures 
(Obs.  I).  L'apparition  ainsi  que  la  disparition  de  ce 
symptôme  ont  lieu  d'une  façon  subite  et  complète. 
Excepté  le  serrement  spastique  des  mâchoires  (Obs.  VI) , 
qui  était  tellement  fort  qu'il  était  impossible  de 
séparer  les  mâchoires  pour  lui  administrer  quelque 
chose  et  qui  a  disparu  avec  la  perte  de  connaissance, 
les  compagnons  de  trois  autres  malades  affirment 
d'une  manière  catégorique  qu'ils  n'ont  jamais  présenté 
de  mouvements  convulsifs. 

6).  Vertiges.  —  Parmi  les  symptômes  céphaliques, 
les  vertiges  ont  figuré  deux  fois  aux  observations  pré- 
cédentes. Les  vertiges  qui  ont  été  présentés  par  nos 
deux  malades  sont  d'un  aspect  clinique  différent.  Chez 
le  malade  de  I'Observation  I,  le  vertige  avait  les  carac- 
tères de  ce  qu'on  appelle  vertiges  de  translation,  en 
effet  ce  malade  sentait  que  tout  se  mouvait  autour  de 
lui  et  avec  lui  ;  ayant  essayé  de  se  tenir  debout  et  de 
faire  quelques  petits  pas,  il  sent  immédiatement  que 
le  bateau  monte  dans  l'air,  suivant  lui-même  aussi  ce 
mouvement  d'ascension;  à  ce  moment,  il  perd  l'équi- 
libre et  tombe  très  effrayé,  les  yeux  fermés  et  se 
cramponnant  aux  objets  environnants,  pour  éviter 
cette  sensation  vertigineuse.  Dès  qu'on  commençait  à 
le  frictionner  d'après  les  habitudes  des  scaphandriers, 
ou  même  à  le  toucher  tout  simplement,  la  même  sen- 
sation que  nous  venons  de  décrire  recommençait  et  le 
malade  poussait  des  cris,  en  priant  ses  compagnons 
de  le  laisser  tranquille.  Ce  vertige  de  translation  après 
avoir  duré  pendant  trois  heures  se  dissipe  pour  faire 
place  à  un  autre  symptôme  céphalique,  la  perte  de 
connaissance. 
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Le  vertige  dont  était  pris  le  malade  de  TObserva- 
TiON  X  ressemblait  à  ce  qu'on  appelle  vertige  gyraâ 
toire  ;  en  effet  les  objets  environnants  tournaient 
autour  de  lui,  mais  sans  que  lui  aussi  prit  part  à  ce 
mouvement  en  d'autres  termes  sans  qu'il  perdît  l'é- 
quilibre. Ce  symptôme  coexistait  avec  d'autres  symp- 
tômes céphaliques  d'origine  sensorielle  à  savoir  les 
troubles  oculaires  et  les  bourdonnements  d'oreilles. 
Ce  vertige  a  disparu  le  lendemain  de  son  invasion.  On 
ne  peut  en  préciser  la  durée  exacte.  Nous  reviendrons 
plus  loin  sur  le  mode  de  production  et  la  genèse  de 
ces  vertiges. 

7).  Etourdissements.  —  Ce  symptôme  a  existé  une 
seule  fois.  Le  malade  de  I'Observation  XI  revenu  de 
sa  perte  de  connaissance  a  une  incommodité  qui  fait 
que  tous  les  objets  paraissent  se  mouvoir.  A  propre- 
ment parler  l'étourdissement  n'est  autre  chose  qu'une 
sorte  de  vertige  giratoire  avorté  ou  le  premier  degré 
de  ce  vertige.  Les  etourdissements  chez  ce  malade  ont 
duré  environ  sept  heures  et  demie. 

^).  Troubles  du  langage.  —  Parmi  les  différentes 
espèces  nosologiques  de  troubles  du  langage  c'est 
seulement  l'aphasie  motrice  que  nous  voyons  consti- 
tuer deux  fois  un  des  symptômes  du  groupe  cépha- 
lique.  Les  malades  des  Observations  V  et  VII  avaient 
perdu  tout  à  fait  la  mémoire  des  mouvements  qu'il 
faut  faire  pour  parler,  car  ils  ne  pouvaient  pas  même 
articuler  un  seul  mot;  celui  de  I'Observation  V  pouvait 
émettre  seulement  quelques  sons  inarticulés  :  ah,  ah, 
ah,  oh,  oh,  oh.  L'un  et  l'autre  avaient  conservé  tout 
à  fait  la  mémoire  auditive  des  mots,  car  ils  compre- 
naient parfaitement  bien  ce  qu'on  disait  autour  d'eux 
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sans  pouvoir  y  répondre.  Le  seul  moyen  à  l'aide  du- 
^quel  ils  parvenaient  à  s'entendre  assez  bien  avec  leur 
entourage,  était  la  mimique.  Il  n'y  avait  pour  ces 
deux  malades  ni  mémoire  visuelle  des  mots,  ni  mémoire 
des  mouvements  graphiques,  car  ils  ne  savaient  ni  lire 
ni  écrire.  Ce  trouble  du  langage  est  survenu  brusque 
et  complet,  dès  le  moment  de  son  invasion.  Sa  marche 
a  été  si  rapidement  rétrogressive  que  chez  le  malade 
de  TObservation  V,  l'aphasie  motrice  dans  vingt-quatre 
heures  a  commencé  à  se  dissiper  et  le  malade  articu- 
lait quelques  mots  ;  depuis  ce  moment,  son  vocabu- 
laire devient  tellement  et  si  rapidement  riche,  qu'au 
bout  de  quelques  heures  encore,  il  parlait  aussi  bien 
qu'avant  l'invasion  de  son  aphasie  motrice.  La  rapi- 
dité de  la  marche  rétrogressive  de  l'aphasie  devient 
surprenante  chez  le  malade  de  ^Observation  Vli  ;  en 
efTet,  l'impossibilité  absolue  d'articuler  un  seul  mot  a  été 
remplacée  brusquement  dans  l'espace  de  dix  minutes 
seulement  par  un  vocabulaire  aussi  riche  qu'avant 
l'invasion  de  son  trouble  du  langage.  Nous  revien- 
drons plus  loin  sur  les  caractères  cliniques  spéciaux 
de  cette  aphasie,  que  nous  décrirons  comme  forme 
spéciale  d'accidents  cérébraux;  on  peut  l'appeler 
aphasie  par  embolie  gazeuse. 

s) .  Symptômes  oculaires.  —  Ces  symptômes  qui  ont 
figuré  deux  fois  parmi  nos  observations  consistent 
en  des  troubles  de  la  vue,  qui  ont  varié  depuis  un 
simple  éblouissement  et  un  obscurcissement  des  yeux, 
toutefois  assez  prononcé,  comme  chez  le  malade  de 
I'Observation  X  jusqu'à  la  cécité  complète  présentée 
par  le  malade  de  I'Observation  V.  La  cécité  de  ce 
malade  a  des  caractères  bien  spéciaux  et  propres  à 
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la  distinguer  des  cécités  d'autres  origiues  :  le  premier 
caractère  est  son  invasion  brusque,  le  second,  c'est 
qu'elle  est  tout  à  fait  complète  dès  le  moment  de  son 
début,  et  le  troisième,  c'est  la  guérison  complète  et 
définitive  dans  un  espace  de  temps  excessivement 
court;  à  notre  observation,  cinq  minutes  à  peu  près 
ont  suffi  pour  la  guérison.  Ces  caractères  spéciaux 
peuvent  parfaitement  s'expliquer  par  l'origine  même  et 
le  mode  de  genèse  de  cette  espèce  de  cécité  à  laquelle 
nous  proposons  de  donner  le  nom  de  cécité  par  embo- 
lie gazeuse.  Les  symptômes  oculaires  étaient  associés 
chez  notre  malade  à  d'autres  symptômes  céphaliques  : 
chez  celui  de  I'Observation  V  la  cécité  était  associée  à 
l'aphasie  motrice  et  chez  l'autre  de  I'Observation  X  le 
trouble  oculaire  coexistait  avec  des  bourdonnements 
d'oreilles  et  de  vertige  giratoire. 

?).  Symptômes  auditifs.  —  Du  côté  du  sens  de 
l'ouïe^  le  seul  symptôme  que  nous  rencontrons  sont 
les  bourdonnements  d'oreilles  chez  le  malade  qui  fait 
le  sujet  de  I'Observation  X  et  qui  croyait  entendre 
par  intervalles  rapprochés  des  bruits  violents  qu*il 
compare  aux  bruits  d'une  cascade  considérable  ;  il 
ajoute  que,  par  suite  de  ce  symptôme,  il  avait  l'ouïe 
un  peu  confuse. 

B.  Groupe  de  stmptôhes  respiratoires.  —  Ces 
symptômes  sont  aussi  très  fréquents ,  car  ils  ont  été 
présenté»  par  sept  de  nos  malades.  Ils  doivent  être 
divisés  en  deux  catégories  distinctes;  la  première  a 
son  origine  dans  les  troubles  gastriques  concomit- 
tants,  telle  est  la  gêne  de  la  respiration,  qui  est  le 
symptôme  le  plus  fréquent,  car  elle  a  figuré  six  fois 
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parmi  nos  observatious  ;  tautôt  ce  sont  les  douleurs 
épigastriques  qui  gênent  la  respiration  (Obs.  I,  lY,  VII); 
le  malade  craignant  de  faire  des  inspirations  plus  ou 
moins  profondes  afin  d'éviter  l'exaspération  de  ces 
douleurs.  Tantôt  à  Télément  de  la  douleur  vient  s'en 
ajouter  un  autre,  le  gonflement  gazeux  de  l'estomac 
(Obs.  II  et  VIII),  qui  contribue  par  son  action  méca- 
nique à  entraver  et  à  rendre  la  respiration  encore 
plus  gênée.  Enfin,  pour  le  malade  de  l'Observation  XII 
les  mouvements  respiratoires  sont  gênés  par  le  grand 
poids  que  le  malade  sent  à  la  région  épigastrique. 
La  deuxième  catégorie  est  celle  dont  les  troubles 
respiratoires  ne  résultant  pas  des  troubles  gastriques 
ont  leur  genèse  aux  organes  mêmes  de  la  respiration, 
en  y  appartenant  en  propre.  Nous  expliquerons  au 
chapitre  de  physiologie  pathologique  le  mode  de 
cette  genèse.  Ces  troubles  respiratoires  n'ont  existé 
qu'une  seule  fois  chez  le  malade  de  l'Observation  X, 
et  ont  consisté  en  une  dyspnée  intense  avec  sensation 
de  suffocation  accompagnée  de  respiration  sonore 
sans  qu'il  y  ait  de  sifflement.  Chez  ce  malade,  il  n'y 
avait  pas  de  troubles  gastriques.  Il  peut  très  bien  se 
faire  qu'on  rencontre  chez  le  même  malade  les  trou- 
bles respiratoires  des  deux  catégories  susmentionnées 
comme  chez  le  malade  de  l'Observation  I  qui,  à  côté 
de  sa  gêne  respiratoire  occasionnée  par  les  douleurs 
gastriques,  sentait  aussi  sur  la  poitrine  un  poids 
étoufliint. 

C).  Groupe  de  symptômes  gastriques.  —  Les  symp- 
tômes gastriques  paraissent  occuper  en  raison  de  leur 
fréquence  un  rang    important  parmi  les  symptômes 
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(lu  débuts  mais  ils  ne  sont  pas  plus  constants  que  les 
autres,  car  si  on  jette  un  coup-d'œil  sur  le  tableau, 
on  ne  les  voit  figurer  que  sept  fois  ;  car,  dans  les  six 
autres  observations,  ils  font  complètement  défaut.  Pas- 
sons rapidement  en  revue  ces  différents  symptômes. 

a.)  Douleurs  gastriques.  —  C'est  le  symptôme  le  plus 
fréquent,  car  il  a  été  présenté  par  cinq  malades  (Obs.  I, 
II,  IV,  VII,  VIIl).  Ce  symptôme  n'a  jamais  existé  seul; 
il  était  toujours  accompagné  d'autres  symptômes  gas- 
triques. Les  douleurs  gastriques  ont  été  toujours 
intenses,  parfois  intolérables  ;  elles  sont  caractérisées 
par  le  malade  de  l'Observation  VIII  comme  poignantes. 
Leur  durée  totale  a  été  assez  courte  et  varie  entre  le 
minimum  de  dix  minutes  (Obs.  VII)  et  le  maximum 
de  trois  heures  (Obs.  I  et  VIII).  Pour  cette  dernière 
observation,  il  faut  signaler  cette  particularité  que  la 
douleur,  ayant  commencé  par  la  région  hypogastrique, 
vient  s'installer  aussitôt  après  au-dessous  de  l'apo- 
physe xiphoïde,  après  avoir  suivi  une  marche,  ascen- 
dante. 

6.)  Gonflement  gazeux  de  t estomac.  —  C'est  un 
symptôme  assez  peu  fréquent ,  parce  que  nous  ne 
l'avons  rencontré  que  deux  fois  sur  treize  observations, 
de  sorte  que  le  développement  de  gaz  au  moins  en 
quantité  perceptible  dans  la  cavité  stomacale  est  loin 
d'être  constant.  Nous  utiliserons  ce  fait  quand  nous 
parlerons  de  la  pathogénie  de  ces  accidents.  Nous 
prions  aussi  le  lecteur  de  fixer  son  attention  sur  un 
autre  fait  :  le  gonflement  gazeux  de  l'estomac  du 
malade  de  TObservation  VIII,  qui,  ayant  commencé 
environ  vers  6  heures  du  soir,  avait  disparu  à 
9  heures.    Pendant  ces  trois  heures  il  n'y  avait  pas 
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trace  de  paraplégie,  dont  le  malade  n'a  senti  le  déve- 
loppement qu'à  minuit^  après  son  réveil.  Le  dévelop- 
pement de  gaz  est  tel  que  l'estomac  chez  nos  deux 
malades  formait  une  saillie  considérable  et  très  mar- 
quée à  la  partie  supérieure  du  ventre.  Ce  développe- 
ment est  brusque  et  énorme  dès  le  premier  moment 
de  son  invasion  ;  il  disparaît  aussi  très  rapidement,  le 
malade  renvoyant  les  gaz  par  les  orifices  du  canal 
digestif.  La  durée  totale  du  gonflement  était  de  une 
demi-heure  (Obs.  Il)  et  de  trois  heures  (Obs.  VIII). 

y).  Pesanteur.  —  Ce  symptôme  n'a  existé  qu'une 
fois  (Obs.  XII),  isolé  de  tout  autre  symptôme  gastrique. 
Pas  de  douleurs,  pas  de  gonflement.  Le  malade  res- 
sentait seulement  à  la  région  épigastrique  un  grand 
poids  gênant  la  liberté  des  mouvements  respiratoires. 
Ce  symptôme  a  été  très  fugitif  ;  il  n'a  duré  que  cinq 
minutes. 

5).  Soif.  —  Ce  symptôme  paraît  souvent  tourmenter 
les  malades.  Parmi  nos  observations,  il  figure  quatre 
fois;  il  était  associé  à  d'autres  symptômes  gastriques 
(Obs.  I,  IV,  VII),  et  uue  seule  fois  il  existait  seul 
(Obs.  XI).  Les  compagnons  des  malades  se  gardent 
bien  de  satisfaire  cette  sensation,  et  avec  raison, 
comme  on  le  verra  dans  la  suite. 

e).  Brûlure.  —  Cette  sensation  de  brûlure  a  été 
remarquée  une  seule  fois  chez  le  malade  de  l'Observa- 
tion I,  accompagnée  d'autres  symptômes  gastriques. 
Elle  a  duré  trois  heures.  (A  suivre.) 
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Les  deux  autres  observations  sout  résumées. 


Observation  IX 

• 

Nikita  Ivanof,  menuisier,  âgé  de  t  rente -sep  tans,  est  entré  à  l'hô- 
pital Catherine  le  8  mars  4887. 

Etat  présent. —  Homme  robuste  et  bien  bâti. 

Peau,  —  Cyanose  légère  des  mains,  la  chair  de  poule  se  pro- 
duit facilement;  homme  autographique.  Callosités  sur  les  mains, 
crevasses.  Il  a  eu  un  panaris  à  la  suite  de  traumatisme  ;  des 
brûlures  «accidentelles»  qui  ont  laissé  des  cicatrices;  des  am- 
poules. 

AU'Ophie  de  deux  côtés  (plus  forte  à  gauche)  des  muscles  de  la 
main  (en  griffe),  des  muscles  sus  et  sous-épineux  dans  leur  por- 
tion postérieure  et  de  la  portion  postérieure  du  deltoïde  et  du  pec- 
toral droits. 

Faiblesse  dans  toutes  les  articulations  des  membres  supérieurs. 
Tremblement  fasciculaire  dans  les  muscles  de  l'épaule.  Exagération 
des  réflexes  du  genou.  Dans  tout  le  reste,  les  membres  inférieurs 
ainsi  que  la  région  des  nerfs  crâniens  sont  normaux. 

Sensibilité  :  analgésie  du  côté  gauche,  de  la  moitié  du  thorax 
et  du  membre  supérieur;  à  droite  de  Tavant-bras  et  de  la  main. 

Thermanesthésie  en  jaquette  :  elle  occupe  les  membres  supé- 
rieurs et  le  thorax.  A  droite,  elle  s*étend  du  milieu  du  cou  jusqu'à 
l'ombilic;  par  derrière,  du  milieu  de  Tépaule  jusqu'à  la  fesse.  A 

*  Voy.  Archives  de  Neurologie,  t.  XIV,  p.  368;  t.  XV,  p.  1(51;  t.  XVI, 
p.  23. 
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p'auclie,  elle  descend  plus  bas  par  devant  —  presque  jusqu'au  pli 
de  l'aine,  et  par  derrière,  elle  s*élè?c  plus  haut,  qu*à  gauche,  en 
occupant  la  moitié  de  la  nuque  et  de  la  tête  jusqu'à  Ja  région  du 
nerf  trijumeau.  La  sensibilité  tactile  est  partout  conseryée,  à  l'ai- 
ception  d'une  zone  large  comme  la  paume  de  la  main  sur  la  poi- 
trine, s'clargis^sant  un  peu  par  devant  à  cet  endroit  ce  mode  de 
sensibilité  est  en  partie  détruit,  en  partie  diminué.  SensfJioni 
subjectives  :  état  frileux,  fourmillement,  sensation  de  constric- 
tion  dans  la  partie  supérieure  de  la  poitrine.  Pas  de  dispositions 
neuropailiiques,  ni  de  fièvres  intermittentes,  ni  de  syphilis,  ni 
de  traumatisme  du  dos,  ni  d'excès  alcooliques  ou  yénériens.  A 
l'Age  de  vingt-sept  ans,  par  un  temps  froid,  une  rooilié  du  corps 
s'est  fortement  refroidie;  à  la  suite  de  cela,  les  mains  commen- 
cèrent à  devenir  frileuses,  les  doigts  s'incurvèrent  peu  à  peu,  la 
force  des  mains  diminua,  l'atropliic  se  développa;  tous  les  phé- 
nomènes douloureux  progressèrent  de  telle  manière,  qa'il  y  a 
trois  ans  le  malade  cessa  de  travailler. 


Observation  X. 

(îeur;jei  W.,  paysan  ùgé  de  trente-cinq  ans,  entra   à  l'hdpilal 
Callieriue  le  28  avril  1887. 

Etat  avtitcl. —  Ronnc  compicxiun  et  nutrition.  La  peau  des  par- 
tit.'s  périj>hériques  des  membres  supérieurs  est  de  couleur  roafe 
blcuàlrc;  elle  ost  liiiliiiuellement  froide  au  toucher.  Une  légère 
irritation  du  dos  et  des  membres  supérieurs  provoque  une  rou- 
geur qui  persibte  lon;:temps.  Callosités  sur  Têpidermedes  pannie» 
de.-  mains c:t  des  doigts;  des  fentes  dans  les  plis interphalangiens 
d(r<  Cicatrices n>tées  à  la  suite  de  panaris  autérieurs,  des  altén- 
tions  ungiu'ab'S. 

Sur  les  cou  des  des  trnces  de  brûlures,  produites  il  y  a  deux  fi 
cinq  ans,  lor-que  le  malade  dormait  sur  le  poêle.  Une  fracture  i* 
(.iuviciilc  non  con-olidéo  produite  au  mois  de  sepleuibre  de  l'an- 
m'ç  pa-^<'<*,  par  i>uite  li'uii  effort  que  le  malade  fit  afin  de  soutenir 
un  riiariot  qui  allait  tomber.  La  fracture  avait  été  indolente,  l'a 
épai-si^siMuent  considérable  des  épiphyses  osseuses  dans  l'arti- 
ciilalion  môtacarp'>-[)ii:Ll:ingiLiine  du  pouce  des  deux  côtés. 

AtH'iihi'-  projri:.<.<iir  «/es  mu<t:lrii  de  la  main  et  desscapulaires^ 
colli-ci  <v-l  moindn-.  La  ftiiblui^S':  des  mouvements  des  meuibrv^ 
bupcri-urs  «r-t  lrg«*renicnl  Mipôrieure  au  degré  d*atrophie. 

Mi-mi'i-rs  infrritura  :  Faiblesse  subjective  du  côté  gauche; rlr 
7nis  fihnitatrr  lin  niénii*  côté.  Les  autres  rêilexes  ne  sont  pas  exi- 
IJiMi-.  Tr-  inl'h  meut  f'i>ii,nlairc  ilan«*  les  muscles  du  thorax,  de? 
MM  iiibie-  ^ni<ii-ii-ur.<>  et  d-  la  lanL'iie,  dont  la  moitié  gauche  pt* 
i.iiL  rire  b-L'^ên  nicnl  atrophiée.   Point  d*autrcs  troubles  moteurs 
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Sensibilité,  —  La  sensibilité  tactile  est  partout  conservée,  à 
l'exception  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  gauche  et  le  dos  de 
la  main  gauche.  La  sensibilité  à  la  douleur  est  abolie  ou  diminuée 
dans  diflférentes  régions  isolées  de  toute  la  moitié  gauche  du  corps, 
et  occupant  la  moitié  gauche  de  la  tête  et  de  la  face  (à  un  degré 
moindre).  Du  côté  droit,  l'analgésie  s'étend  à  la  partie  supérieure 
du  bras,  desrond  jusqu'au  mamelon  par  devant  et  jusqu'à  l'omo- 
plate par  derrière  et  atteint  à  des  degrés  différents  tout  le  mem* 
hre  supérieur  droit. 

Le  sens  de  la  température  est  diminué  sur  un  large  espace.  Il 
n'est  complètement  conservé  que  sur  la  cuisse  droite  en  cein- 
ture sur  le  ventre  et  les  reins.  Il  est  légèrement  diminué  : 
sur  la  moitié  gauche  de  la  face,  le  membre  inférieur  droit  et  la 
face  postérieure  du  membre  inférieur  gauche.  Il  est  extrêmement 
abaissé  sur  les  avant-bras,  les  mains  et  le  membre  inférieur 
gauche,  où  le  malade  ne  distingue  pas  la  différence  thermique 
de  30«. 

Le  malade  ne  soupçonnait  pas  d'avoir  de  la  thermanesthésie. 
Les  troubles  moteurs  et  les  amyolrophiessesont  progressivement 
développés  durant  les  deux  dernières  années.  Il  n'existe  pas 
dans  les  antécédents  du  malade  de  moments  étiologiques,  qu'on 
pourrait  relier  au  développement  de  la  maladie  actuelle. 

Symptômes.  —  De  tout  le  tableau  de  lasymptôma- 
tologie  compliquée,  que  nous  examinons  dans  le 
groupe  des  cas  de  gliomatose  spinale,  quatre  séries 
de  symptômes  fondamentaux  se  dessinent  plus 
nettement  :  1).  Valnalgésie  et  fanesthéie  thermique 
isolées,  ou  les  deux  simultanément;  2).  Des  troubles 
subjectifs  de  la  sensibilité  ;  3).  Troubles  moteurs^  paré- 
sies  limitées  à  des  régions  peu  étendues,  des  mouve- 
ments convulsifs,  etc.;  4).  Troubles  trophiques et vdiso- 
moteurs:  atrophie  musculaire,  distrophies cutanées  et 
celle  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  etc.  Nous  consi- 
dérons tous  ces  symptômes  comme  protopathiques 
fondamentaux,  non  seulement  à  cause  de  leur  fré- 
quence relative,  mais  aussi  en  vue  de  ce  que  les 
troubles  primitifs  et  constants  de  Taffection  décrite  se 
nichent  dans  la  substance  grise  de  la  moelle  épinière, 
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et  que  la  plupart  des  symptômes  cliniques  énumérés 
est  sans  doute  liée  à  la  lésion  anatomique  de  cette 
partie  de  la  moelle  épinière  et  des  parties  homologues 
de  la  moelle  allongée. 

C'est  à  Texamen  plus  détaillé  de  ces  symptômes  que 
nous  allons  nous  arrêter.  Quant  aux  autres  qui  dépen- 
dent d'une  localisation  irrégulière  du  processus  patho- 
logique dans  la  substance  blanche,  ils  constituent  plutôt 
une  complication  accidentelle  et  paraissent  habituelle- 
ment à  une  période  plus  tardive.  Non  seulement  ils 
ne  caractérisent  pas  la  maladie,  mais  obscurcissent  le 
tableau  caractéristique;  nous  nous  en  occuperons 
peu  en  passant. 

I.  Anesthésies.  —  ydXohsevvéVanesthésie  thermique^ 
avec  conservation  du  sens  du  tact  et  du  lieu  dans  tous 
les  dix  cas  à  anesthésie  partielle,  qui  se  rapportaient  à 
la  gliomatose  centrale.  Dans  deux  cas  parmi  les  dix, 
il  n'y  a  pas  eu  d'afTaiblissement,  d'autres  espèces  de 
sensibilité  durant  treize*  et  six  ans.  Dans  un  troisième 
cas,  et  probablement  après  un  plus  grand  nombre 
d'années,  vint  s'ajouter  une  analgésie  très  limitée  et 
une  anesthésie  tactile  sur  une  main  à  la  thermanes- 
thésie  de  toute  la  surface  du  corps.  Dans  les  sept 
autres  cas,  la  thermanesthésie  s'était  accompagnée 
d'une  analgésie  plus  étendue  ;  deux  fois  les  régions 
d'anesthésies  partielles  de  ces  deux  espèces  de  sensi- 
bilités coïncidaient  parfaitement  (Obs.  III  et  IV).  Dans 
d'autres,  cette  coïncidence  n'était  pas  complète  ;  dans 
certaines  régions,  il  n'y  avait  que  de  la  thermanes- 
thésie; dans  d'autres  que  de  l'analgésie;  mais  en  gé- 

*  Dans  ce  cas  (obsorv.  VI),  après  une  anesthésie  du  sens    thermiquei 
ayant  existé  durant  14  ans,  apparut  aussi  l'analgésie  partielle. 
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aérai  la  région  delà  thermanesthésie occupe  habituel- 
lement un  espace  bien  plus  grand  que  Tanesthésie  des 
autres  espèces  de  sensibilité. 

Parmi  les  auteurs  modernes  que  j'ai  cités  plus 
haut,  et  qui  ont  prêté  une  attention  soutenue  à  Texa- 
men  de  la  sensibilité^  aucun  n'a  noté  l'existence  de 
Tanesthésie  thermique  seule  et,  sous  ce  rapport,  nos 
trois  observations  sont  actuellement  uniques  dans  la 
science.  Cela  tient  certainement  à  ce  que  la  sensibilité 
à  la  température  est  très  rarement  recherchée  et 
alors  qu'on  a  constaté  des  troubles  d'autres  espèces 
de  sensibilité.  Dans  sept  cas  décrits  par  les  auteurs 
allemands  et  dans  deux  observations  de  Dreschfeld,  il 
y  a  eu  analgésie  partielle  en  même  temps  qu'il  existait 
des  troubles  du  sens  thermique.  L'anesthésie  se  limi- 
tait à  cela  ou  bien  l'on  observait  des  endroits  isolés  de  la 
peau,  où  la  sensibilité  tactile  était  aussi  affaiblie.  Dans 
l'observation  d'Oppenheim,  la  sensibilité  était  diminuée 
dans  toute  la  région  à  limites  caractéristiques,  atteinte 
d'analgésie  et  d'anesthésie  thermique  ;  mais  le  trouble 
des  deux  dernières  espèces  de  sensibilité  était  plus 
accusé. 

Dans  ses  observations  nombreuses,  Morvan  paraît  ne 
pas  avoir  prêté  une  attention  suffisante  à  l'examen  du 
sens  de  la  température;  néanmoins  il  a  vu  des  lésions 
de  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température  avec 
conservation  du  sens  du  toucher. 

Distribution  de  la  thermanesthésie.  —  Dans  le  pre- 
mier temps  de  la  maladie,  l'anesthésie  thermique 
peut  être  limitée  à  un  très  petit  espace,  la  main,  par 
exemple  (Obs.  VI).  D'un  autre  côté,  à  une  certaine 
période  de  la  maladie,  la  î^urface  totale  du  corps  peut 
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être  atteinte.  Dans  la  sixième  observation,  nousaTODs 
pu  suivre  l'extension  graduelle  de  la  thermanesthésie 
d'une  région  peu  considérable  à  la  totalité  du  corps. 
Nous  ne  savons  pas  sûrement  s'il  arrive  que  la  mu- 
queuse de  la  cavité  buccale  soit  aussi  atteinte;  les 
Observations  II  et  III  ne  donnent  pas  d'anesthésie 
marquée  du  sens  thermique  à  la  langue  et  la  surface 
interne  des  lèvres;  je  regrette  d'avoir  omis  dans  TOb- 
SERVATiON  I  Texamen  de  ces  parties. 

La  localisation  de  Fanesthésie  est  très  caractéris- 
tique :  sa  disposition  se  rapproche  tantôt  du  type  cé- 
rébral, du  spinal,  tantôt  du  périphérique  et  pourtant 
se  distingue  presque  toujours  par  des  particularités 
non  appropriées  au  type,  auquel  il  lui  convient  le 
plus  d'être  rangée. 

En  effet,  la  disposition  de  l'anesthésie  thermique 
est  complètement  originale  :  on  peut   constater  ce 
trouble,    distribué  d'une  manière  asymétrique,  par 
régions,  eu  zones,  non  seulement  dans  le  stade  initial 
de  l'affection,  lorsqu'elle  n'occupe  qu'un  espace  peu 
considérable,  une  certaine  partie  du   membre  supé- 
rieur par  exemple,  mais  aussi  dans  le  courant  ultérieur 
do  cette  maladie,  lorsque,  peut-être,  la  plus  grande 
partie  de   la  peau  est  atteinte  d'un  certain  degré  de 
thermanesthésie.  Prenons  le  membre  supérieur  :  c'est 
la    partie   supérieure   du  bras,  par  exemple,  ou  la 
main,  qui  est  atteinte  exclusivement  ou  de  préférence. 
avec  le  sep:menl  adjacent  de  l'avant-bras  peut-être. 
Du   reste,  dans  ces  régions-là,  nous  n'observons  pas 
d  ordinaire   une   délimitation    marquée    du    segment 
anoslhésique  de  la  partie  située  plus  haut  ou  plus  bas. 
i)  r«»\roptiou  (les  cas  où  il  occupe,  une  surface  allon- 
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gée  de  peu  d'étendue  sur  un  segment  d'une  extrémité. 
Sur  le  thorax,  a  sa  partie  inférieure,  Job  (Obs.  II)  et 
à  une  certaine  période  de  la  maladie  M'"®  L.  (Obs.  XVII) 
avait  une  zone  thermanesthélique  nettement  limitée 
dans  la  région  de  la  distribution  des  racines  inférieures 
thoraciques  et  des  racines  lombaires  supérieures  d'un 
seul  côté.  Sur  la  tête,  le  cou  et  le  thorax,  la  therma- 
nesthésiese  délimite  souvent  en  haut  et  en  bas  par  des 
lignes  marquées  et  presque  horizontales. 

Chez  M.  B.  (Obs.  III),  à  une  certaine  période  de  la 
maladie,  la  région  anesthésiée  se  dessinait  du  côté 
droit  du  corps,  sous  forme  de  courte  veste,  s'étant  ter- 
minée au  niveau  du  mamelon,  mais  étant  descendue 
plus  tard  à  quelques  côtes  plus  bas.  Si  dans  quelques 
cas  la  limite  inférieure  de  la  ihermanesthésie  arrive 
jusqu'au  niveau  d'une  des  racines  thoraciques  infé- 
rieures ou  bien  coïncide  avec  la  limite  supérieure  de 
la  distribution  des  nerfs  sensitifs  du  plexus  lombaire, 
il  arrive  que  dans  d'autres,  elle  est  située  au-dessus 
de  la  région  immersée  parle  renflement  cervical,  ou 
bien  occupe  aussi  la  partie  supérieure  de  cette  région 
(rayon  du  nerf  axillaire).  Mais  en  remontant  à  ces 
derniers  cas,  nous  trouverons  que  tantôt  toute  la  moitié 
du  cou,  de  la  tête  et  de  la  face  sont  atteints,  tantôt  que 
Tanesthésie  n'arrive  qu'à  la  région  du  nerf  trijumeau  et 
parait  être  comme  distribuée  suivant  les  nerfs  (nerf 
occipital  grand  et  petit,  etc.);  mais  c'est  ici  justement 
que  les  limites  de  la  distribution  des  nerfs  cutanés 
correspondent  aux  régions  innervées  par  certains 
segments  de  la  moelle  épinière  (et  allongée),  comme 
il  en  est  du  reste  sur  le  thorax  également.  Tandis  que 
si  la  thermanesthésie  occupe  une  région  O"^  "f^- 
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cidence  n^existe  pas,  par  exemple  celle  qui  est  inner- 
vée par   le  renflement   cervical,    nous   voyons   que 
Tanesthésie  ne  se  distribue  pas  suivant  les  nerfs,  mais 
suivant  certaines  parties  ou  subdivisions  des  membres. 
On  peut  observer  la  même  chose  dans  les  parties  inner- 
vées par  le  segment  cervical  supérieur  de  la  moelle 
épinière.  Dans  le  cas  où  cette  région  n'est  pas  atteinte 
tout  entière  Tanesthésie  ne  se  localise  pas  selon  les  ré- 
gions des  ramifications  nerveuses,  mais  suivant  les  seg- 
ments de  la  peau,  limités  par  des  lignes  horizontales, 
arrivant  par  exemple  en  haut,  jusqu'au  milieu  du  cuir 
chevelu  (Ors.  III),  etc.  Sur  les  extrémités,  il  y  a  des 
endroits  ou  des  régions  qui  peuvent  avoir  la  forme 
de  taches  ou  de  raies  longitudinales,  occupant  parfois 
un  district  entier  (la  surface  postérieure  de  la  cuisse). 
Los  extrémités  supérieures   sont  atteintes   le  plus 
souvent  ;  habituellement  c'est  un  seul  membre  qui  est 
atteint,  ensuite  la  région  adjacente  du  thorax  est  éga- 
lement envahie  jusqu'à  la  ligne  moyenne;  le  membre 
in  rérieur  correspondant  peut  se  prendre  ensuite  et 
parfois  la  région   du  nerf  trijumeau  ;    pourtant  cette 
hémianosthésie  n'est  pas  régulière,  mais  elle  est  com- 
posée de  zones  séparées  et  de  régions  tantôt  non  net- 
tement délimitées  et  ne  différant  peut-être  que  par 
degrés  d'anesthésie,   tantôt  se  séparant  par  des  seg- 
ments à  sensibilité  normale.  A  un  degré  considérable 
d'anesthésie  thermique  dans  toute  la  moitié  du  corps, 
ce  trouble  de  sensibilité  n'est  pas  ordinairement  limité 
à  cette  seule  moitié  et  envahit  le  membre  supérieur 
ou  inférieur  ou  bien  la  région  du  nerf  trijumeau  ou 
une  certaine  région  du  thorax  du  côté  opposé.  Nous 
n'avons  jamais  observé  d^uiesthésie  des  deux  membres 
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supérieurs  sans  lésion  simultanée  des  segments  thora- 
ciques  adjacents,  mais  il  est  très  probable  que  dans 
rOfiSERVATiON  IV,  la  marche  ultérieure  de  la  maladie 
présentera  ce  tableau.  En  général,  nous  n'avons  pas 
observé  dans  les  membres  supérieurs  et  le  thorax 
de  disposition  rigoureusement  symétrique  de  la  ther- 
manesthésie  ;  dans  les  deux  cas  où  il  y  avait  une  cer- 
taine symétrie,  Tanesthésie  occupait  la  région  des 
troisième  et  quatrième  racines  sensitives  de  la  partie 
cervicale  de  la  moelle  épinière.  Même  alors,  où  Ta- 
nesthésie  envahit  un  grand  espace  et  atteint,  par 
exemple,  toutes  les  extrémités  (Obs.  VIJ,  on  observe 
de  l'asymétrie  dans  les  différents  degrés  de  lésion  de 
diverses  régions  isolées  ;  de  sorte  qu'un  des  membres 
présenterait,  par  exemple,  une  lésion  plus  avancée 
des  parties  périphériques,  tandis  que  l'autre — des  par- 
ties centrales. 

En  parlant  des  limites  des  régions  anesthésiées, 
nous  supposons,  bien  entendu,  un  moment  donné  de 
la  maladie.  Elle  peut  s'arrêter  pour  un  temps  plus  ou 
moins  long  et  peut  rester  slatiounaire  (jusqu'à  dix 
ans,  Obs.  VI),  ses  limites  peuvent  se  resserrer  tempo- 
rairement, mais  ordinairement  elles  ont  de  la  tendance 
à  s'espacer  de  plus  en  plus,  jusqu'à  ce  que  la  totalité 
de  la  surface  de  la  peau  ne  soit  envahie  par  l'anesthésie. 

Le  degré  de  la  ihermanesthésie  varie  beaucoup.  Il  est 
à  remarquer  que  la  perte  absolue  du  sens  de  la  tem- 
pérature est  relativement  rare.  Le  malade  sentie  froid 
de  la  neige,  Teau  chaude  lui  donne  une  sensation  de 
chaleur,  il  ne  suppose  pas  l'existence  de  son  anes- 
thésie  thermique,  sans  percevoir  pourtant  la  différence 
de  température  à  20*^-30°. 
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Les  degrés  d'anesthésie  à  un  certain  moment  sont 
ordinairement  très  différents  dans  diverses  régions. 
La  même  disposition  en  zones,  en  segments,  s'observe 
pour  des  différents  degrés  d'anesthésie,  comme  il  en 
est  de  la  thermanesthésie  en  général  ;  quoique  cette 
règle  ne  soit  pas  toujours  observée  ici  et  qu*un  certain 
champ  thermanesthétique  puisse  être  recouvert  de 
taches  irrégulières  à  sensibilité  plus  ou  moins  bonne, 
comparativement  à  celle  des  parties  environnantes. 

Il  n'est  pourtant  pas  facile  de  délimiter  les  régions 
dans  lesquelles  le  malade  distingue,  par  exemple,  un 
écart  de  5^,  de  celles  où  il  en  perçoit  l'écart  de  10*:  Il 
n'est  pas  rare  que  le  degré  de  thermanesthésie  dans 
le  même  endroit  présente  des  variations  très  marquées 
même  au  moment  de  Texamen,  et  il  arrive'  que  le  ma- 
lade, ayant  distingué  plusieurs  fois  de  suite  une  diffé- 
rence de  3®  et  même  de  2®,  ne  perçoit  plus ,  cinq  mi- 
nutes plus  tard,  la  différence  de  20^ au  même  endroit. 
Il  parait  exister  dans  ce  cas  une  sorte  de  faiblesse 
irritable  —  d'épuisement  rapide  d'éléments  dans  cer- 
tains groupes  n*ayant  pas  subi  de  lésion,  etayantcon- 
servé  la  faculté  de  conduire  les  impressions  thermiques. 

Nous  n*avons  observé  que  peu  de  changements  qua- 
lificatifs dans  la  sphère  du  sens  thermique.  Dans  I'Ob- 
sERVATioN  II,  nous  avous  vu  sur  un  endroit  limité  de 
lôpaule  gaucho,  à  un  degré  moyen  d'anesthésie,  une 
diminution  relativement  plus  grande  du  sens  de  froid 
le  contact  de  la  neige  lui  était  indifférent),  tandis 
{\\\'d  len  droit  symétrique  la  température  pergue  comme 
rhalcur  du  côté  gauche,  ne  provoquait  pas  de  sensa- 
tions du  côté  droit,  mais  en  revanche  la  neige  donnait 
la  s('nsation    de  froid.   Chez  ce  malade,  on   pouvait 
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aussi  observer  dans  d'autres  endroits  de  même  que  chez 
d'autres  malades  que,  dans  les  régions  de  la  therma- 
nesthésie,  non  seulement  les  limites  existant  entre  les 
perceptions  de  la  chaleur  et  du  froid  s'élargissaient^ 
mais  ils  paraissaient  s'éloigner  davantage  tantôt  de 
Tune,  tantôt  de  Tautre  modalité  de  la  sensibilité  ther- 
mique. Il  y  avait  comme  une  hypéreslhésie  relative 
de  la  sensibilité  au  froid  ou  à  la  chaleur.  Il  peut 
y  avoir  aussi  perversion  du  sens  de  la  température  — 
les  objets  froids  produisent  une  sensation  de  chaleur  et 
à  rinverse  —  (Obs.  IV).  Nous  n'avons  pas  constaté 
de  ralentissement  de  conductibilité  des  impressions 
thermiques. 

Vanaigésie^  dans  les  endroits  où  elle  s'observe,  suit 
dans  sa  disposition  la  même  règle  que  Tanesthésie 
thermique,  c'est-à-dire  qu'elle  se  caractérise  aussi  par 
une  distribution  en  ceinture,  en  région  qu'elle  prédo- 
mine d'un  côté,  qu'elle  est  nettement  délimitée  par  la 
ligne  moyenne^  là  où  la  région  analgésique  d'un  côlé 
ne  conflue  pas  avec  la  zone  analgésique  de  l'autre. 
Les  muqueuses  de  la  cavité  buccale  peuvent  aussi  être 
atteintes  d'analgésie,  comme  le  démontre  une  obser- 
vation de  Schultze'^  (analgésie  de  la  langue).  Nous 
avons  vu  que  l'analgésie  peut  manquer  pendant  long- 
temps; dans  I'Observation  VI,  elle  ne  s'était  ajoutée 
à  la  thermauesthésie  partielle  qu'après  quatorze  ans. 
Il  paraît  qu'une  apparition  semblable  d'analgésie  con- 
sécutive ne  constitue  pas  la  règle.  La  relation  existant 
entre  les  régions  des  anesthésies  partielles  parle  en 
faveur  de  cela.  Il  n'arrive  pas  toujours  que  l'analgésie 
n'occupe  que  certaines  parties  de  la  lésion  thermanes- 
thésique.  Parfois,  dès  le  début,  les  deux  espèces  d'anes- 
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thésie  partielle  se  distribuent  dans  les  mêmes  limites, 
atteignent  simultanément  de  nouveaux  endroits 
(Obs.  III)  el  peuvent  probablement  exister  simultané- 
ment dès  le  début  de  la  maladie  (Obs.  IY).  Enfin,  dans 
la  troisième  série  d'observations,  il  peut  exister  une 
analgésie  partielle  dans  les  régions,  non  occupées 
par  la  thermanesthésie  ;  cela  fait  supposer  la  possi- 
bilité de  l'existence  chez  quelques  malades  de  l'anal- 
gésie partielle,  seule  avec  conservation  de  tous  les 
autres  modes  de  sensibilité  —  au  moins  pendant 
un  certain  temps.  Pourtant  ni  moi,  ni  les  autres  au- 
teurs, n'avons  observé  de  Tanalgésie  isolée  sans  ther- 
manesthésie. M.  Morvau,  qui  signale  dans  toutes  ses 
observations  de  l'analgésie  et,  dans  quelques  cas  excep- 
tionnels —  la  thermanesthésie  partielle  concomitante, 
présente  une  exception  à  celte  règle;  mais  ses  obser- 
vations, comme  nous  l'avons  déjà  remarqué,  ne  pa- 
raissent pas  être  assez  exactes  sous  ce  rapport.  Nous 
devons  dire  la  même  chose  de  deux  cas  présentant 
une  distribution  caractéristique  de  l'analgésie  (cein- 
ture sur  la  poitrine  dans  un  de  ces  cas,  moitié  de  la 
face  et  le  membre  supérieur  dans  l'autre)  que  nous 
avons  rencontrés  en  1881  au  dispensaire  de  la  Société 
des  médecins  russes,  mais  qui  n'ont  pas  été  portés  sur 
la  liste,  parce  que  la  sensibilité  thermique  n'y  était 
pas  étudiée.  Le  ralentissement  de  conductibilité  des 
impressions  douloureuses  a  été  observé  par  nous 
aussi  bien  que  par  d'autres  auteurs  (Obs.  II)  ;  mais  en 
général  on  la  voit  très  rarement. 

L'anesthésie  du  sens  du  tact  et  du  lieu,  tantôt  ne 
s'observe  pas  du  tout,  tantôt  paraît  par-ci,  par-là,  en 
occupant  une  région  peu  considérable  et  en  suivant 
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dans  sa  distribution  la  même  règle,  que  le  changement 
de  la  sensibilité  à  la  chaleur  et  à  la  douleur. 

Chez  notre  malade,  par  exemple  (Obs.V),  on  observait 
à  côté  d'une  thermanesthésie  de  la  totalité  de  la  peau 
une  anesthésie  incomplète  des  autres  espèces  de  sensi- 
bilité, et  qui  avait  occupé  du  côté  externe  delà  main, 
un  espace  peu  considérable,  innervée  cependant  par 
trois  nerfs.  Dans  d'autres  cas,  toute  la  région  therma- 
nesthétique  sent  les  attouchements  d'une  façon  diffé- 
rente, et  à  cette  différence  subjective  ne  correspond 
pas  un  changement  objectif  marqué;  où  bien  il  y  a  une 
diminution  très  insignifiante  du  sens  de  lieu,  comme, 
par  exemple,  dans  notre  premier  cas  et  surtout  chez 
le  malade  d'Oppenheim,  chez  lequel  Tanesthésie  tac- 
tile incomplète  coïncidait  avec  analgésie  complète  et 
anesthésie  du  sens  thermique  avec  distribution  carac- 
téristique de  ces  dernières. 

Enfin,  dans  la  troisième  série  des  cas  —  les  nôtres 
n'en  présentent  pas  —  l 'anesthésie  peut  se  manifester 
sous  la  forme  habituelle  qu'elle  a  dans  les  affections  de 
la  moelle  épinière  et  obscurcir  ou  détruire  complète- 
ment le  tableau  caractéristique  de  la  maladie.  Schup- 
pel  a  décrit  un  cas  d'anesthésie  générale,  dans  lequel 
on  trouva  à  l'autopsie  les  cornes  et  les  cordons  posté- 
rieurs complètement  détruits,  tandis  qu'au  début  de 
la  maladie  existaient  des  troubles  partiels  de  sensibi- 
lité que  nous  reconnaissons  comme  typiques  de  la 
gliomatose  médullaire.  Une  anesthésie  de  ce  genre 
doit  être  rangée  dans  le  nombre  de  symptômes  secon- 
daires, deutéropathiques. 

Le  sens  de  la  pression  marche  ordinairement  côte  à 
côte  avec  le  sens  du  tact  et  s'abaisse  paralièlement  à 
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ce  dernier.  Il  avait  été  excessivement  abaissé  dans  la 
région  de  Tanesthésie  générale  de  notre  neuvième 
cas.  A  juger  d'après  notre  Observation  III,  il  faut 
croire  qu'une  certaine  diminution  du  sens  de  la  pres- 
sion peut  exister  dans  les  endroits  thermanesthétiques, 
percevant  le  plus  léger  attouchement,  quoiqu'il  soil 
ici  ordinairement  conservé  et,  autant  que  nous  avons 
pu  voir,  ne  présente  pas  de  diminution  marquée.  Soas 
ce  rapport,  du  reste,  il  serait  désirable  d'avoir  des 
recherches  plus  précises,  pour  lesquelles  il  n'existe 
pas  de  méthode  complètement  commode. 

Le  sens  musculaire  avait  été  conservé  chez  nos  ma- 
lades. Généralement,  il  est  conservé  dans  les  cas  où  il 
n'y  a  que  des  symptômes  fondamentaux,  caracté- 
ristiques, indiquant  la  distribution  quasi  systématisée 
du  processus  morbide.  Il  a  été  aussi  conservé  dans  le 
cas  d'Oppenheim,  où  toutes  les  autres  espèces  de  sen- 
sibilité étaient  atteintes. 

Dans  les  périodes  ultérieures  de  la  maladie,  lorsque 
le  tableau  fondamental  se  complique  ou  s'obscurcit 
môme  par  une  série  de  symptômes  de  lésion  diffuse 
ou  (Ml  foyer  des  cordons  blancs  de  la  moelle  épinière, 
ou  peut  observer  la  perte  de  sensibilité  musculaire. 

'1\  Les  altérations  subjectives  de  la  sensibilité,  ne 
presenleut  pas  un  phénomène  ininterrompu,  mais  pa- 
raissent toujours  dans  le  courant  de  la  maladie, 
[)Our  un  teinj)s  plus  ou  moins  long. 

Plus  souvent  les  malades  se  plaignent  de  paresthé- 
sies  de  clillerente  sorte  :  sensation  de  refroidissement, 
sensibilité  au  fi'oid  des  membres,  ne  dépendant  pas 
toujours  du  refroidissement  de  ces  parties,  sensation 
du  froid  se  répandant  sous  la  peau,  etc.;  parfois,   au 
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contraire  —  c'est  une  sensation  de  chaleur  et  de 
tiédeur,  allant  jusqu'à  la  douleur,  une  sensation  de 
«  cuisson  froide  »,  de  constriclion,  de  corps  étranger 
dans  le  côté,  le  dos,  de  fourmillement,  etc.  Ces  pa- 
resthésies  ne  se  localisent  pas  exclusivement  sur  la 
peau  :  elles  se  font  sentir  aussi  dans  les  muscles, 
sous  forme  de  légère  douleur  sourde,  de  constrictiou, 
de  «  douleur  agréable  ». 

Les  douleurs  :  tantôt  elles  sont  le  résultat  direct  des 
paresihésies  aggravées,  de  «  douleur  sourde  »,  «  dou- 
leur agréable  »,  de  a  cuisson  »,  tantôt  ce  sont  des 
douleurs  excentriques  —  dans  les  membres,  la  nuque 
et  le  thorax,  rappelant  les  douleurs  névralgiques; 
tantôt  c'est  une  douleur  locale  siéireant  dans  les 
muscles  atrophiés,  les  grandes  articulations^  les  nerfs, 
la  colonne  vertébrale,  formant  peut-être  dans  ce  der- 
nier cas  une  manifestation  de  la  méningite  chronique, 
compliquant  la  maladie,  si  Thyperplasie  gliomateuse 
atteint  les  enveloppes  de  la  moelle. 

Nous  avons  vu  que  la  douleur  peut  exister  avec  l'a- 
nalgésie, que  l'augmentation  de  pression  dans  le  sys- 
tème veineux  (la  toux,  Téternuement,  etc.),  peut  aug- 
menter les  douleurs;  mais  plus  souvent  on  ne  réussit 
pas  à  saisir  les  moments  provoquant  ou  entretenant 
ces  douleurs,  dont  le  caractère  central  est  habituelle- 
ment évident. 

La  continuité  des  douleurs  est  différente  ;  parfois 
elles  paraissent  par  accès  pour  quelques  moments, 
quelques  heures;  mais  dans  d'autres  cas  elles  durent 
avec  quelques  variations  d'intensité  pendant  des  jours, 
des  semaines  et  des  mois.  L'intensité  de  la  douleur 
était  ordinairement  moindre  qu'on  pourrait  le  sup^ 
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poser  d'après  les  plaintes  des  malades  ;  à  Texception 
de  rares  exacerba tions,  elle  n'interrompt  même  pas 
leur  sommeil. 

3) .  Les  troubles  vaso-moteurs  ne  sont  pas  rares  ;  leur 
caractère  et  leur  localisation  sont  très  Taries.  Plus 
souvent  on  observe  un  certain  rétrécissement  des  ar- 
tères, ralentissement  de  la  circulation  périphérique, 
une  rougeur  par  stase  veineuse,  accompagnée  de  re- 
froidissement des  membres .  Dans  d'autres  cas ,  Tir- 
ritation  mécanique  de  la  peau  provoque  une  hypé- 
rhémie  locale  disproportionnellement  intense  (Obs.  X) 
—  même  avec  de  Tépanchement  dans  les  papilles;  et 
dans  le  nombre  des  malades  atteints  de  gliomatose 
sont  notés  les  «  hommes  autographiques  »  (Schultze, 
Fùrslner  et  Zacher,  nos  Observations  II  et  III),  faisant 
le  pendant  de  la  femme  autographique  de  Dujardin* 
Beaumetz. 

Dans  les  observations  de  Zacher  et  de  Fûrstner, 
cette  paralysie  réflexe  des  nerfs  vaso-moteurs  s'éten- 
dait à  une  plus  grande  surface  de  la  peau  et  avait  été 
plus  accusée  d'un  côté.  Dans  d'autres  cas,  il  se  dé- 
veloppe comme  des  hypérhémies  spontanées  de  la  peau, 
de  la  rougeur  en  plaques,  etc.  Morvan  signale  des 
hémorrhagies  des  organes  internes  au  nombre  de 
symptômes,  observés  chez  ses  malades.  Les  troubles 
vaso-moteurs  paraissent  être  la  source  de  quelques 
paresthésies  et  jouent  probablement  un  rôle  assez  im- 
portant dans  Torigine  des  distrophies  cutanées.  — 
Les  sueurs  sont  plus  souvent  augmentées  dans  la 
sphère  de  Tanesthésie  et  parfois  —  à  un  degré  consi- 
dérable :  elles  sont  surtout  nettement  accusées  dans  la 
forme    hémianesthétique.   —  Plus  rarement,   il   y  a 
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dimiDution   d'excrétion   sudorale    du  côté   anesthé- 
tique. 

Linégalité  pupillaire.  —  Il  uous  est  arrivé  de  l'ob- 
server daus  deux  cas,  sans  d'autres  symptômes  deuté- 
ropathiques.  La  réaction  à  la  lumière  et  à  la  conver- 
gence avait  été  conservée,  maisune  pupille  s'élargissait 
plus  que  l'autre,  de  sorte  que  ses  faisceaux  sympa- 
thiques avaient  été  légèrement  atteints. 

Les  distrophies  cutanées  et  les  processus  morbides 
siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  ren- 
contrent dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  même  sans 
compter  les  observations  de  Morvan,  qui  avait  ras- 
semblé ses  cas,  en  se  basant  sur  ce  symptôme.  Sur  la 
peau  de  la  paume  et  des  doigts  surtout,  on  voit  sou- 
vent des  épaississements  de  l'épiderme;  chez  les  ou- 
vriers se  produisent  souvent  des  callosités,  des  cre- 
vasses, allant  jusqu'aux  tendons  fléchisseurs  des  doigts, 
des  tendinites,  des  phlegmons  etc.  Les  ampoules  sur 
les  paumes  et  sur  les  doigts  présentent  un  phénomène 
fréquent.  Très  souvent,  Ton  peut  voir  des  éruptions  de 
difi'érentes  sortes  :  l'eczéma  squameux,  impétigineux, 
les  dartres,  etc.  Kahler  a  observé  la  nécrose  de  la 
peau  avec  formation  de  cicatrice  kéloïdale.  Le  pana- 
ris et  le  phlegmon  dans  différents  endroits,  les  mem- 
bres supérieurs  surtout,  se  rencontrent  relativement 
souvent  dans  le  courant  de  la  maladie.  En  vue  de  re- 
lation indubitable  de  ces  processus  avec  l'affection 
fondamentale,  nous  pouvons  supposer  parfois,  d'après 
leur  existence  dans  les  antécédents  du  malade,  qu'elle 
s'est  développée  plusieurs  années  avant  l'apparition 
de  tout  autre  symptôme,  dont  s'aperçut  le  malade. 
La  formation  de  tumeurs  pâteuses  limitées  dans  le 
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tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  le  genre  de  celles 
que  nous  avons  observées  dans  1 'Observation  V  e&t  men- 
tionnée par  d'autres  auteurs  également.  Ces  tumeurs 
ne  sont  pas  accompagnées  de  rougeurs  de  la  peau,  ne 
dépendent  pas  seulement  de  Tœdème  locale,  mais 
dune  infiltration  de  consistance  plus  solide;  tantôt 
elles  durent  pendant  de  longs  mois,  tantôt  elles  se  ré- 
solvent toutes  seules. 

Il  arrive  aussi  d'observer  des  altérations  des  gaines 
tendineuses,  occasionnant  parfois  rimmobilitédes  ar- 
ticulations interphalangiennes;  des  processus  inflam- 
matoires chroniques  dans  Tune  ou  l'autre  des  grandes 
articulations  (celle  de  l'épaule),  limitant  les  mouve- 
ments et  accompagnés  parfois  de  douleur  (Obs.  III, 
cas  de  Remak).  Dans  TObservation  X  existaient  des 
cpaississements  considérables  des  extrémités  osseuses 
dans  Tarticulatiou  métacarpo-phalangienne  du  pouce 
des  deux  côtés.  Des  luxations  et  surtout  des  fractures 
des  os  survenant  en  dehors  d'un  mouvement  mécanique 
suffisant  avaient  été  observées  assez  souvent.  D'ordi- 
naire les  liialades  ne  sentent  pas  ces  fractures;  le  ma- 
lade décrit  par  Schuitze  n'avait  deviné  que   par  le 
bruit  de  la  fracture,   qu'elle  s'était  produite;  notre 
nialade  'Obs.  Xi  n'a  appris  la  fracture  de  sa  clavicule 
que  le  lendemain,  s'étant  aperçu  du  gonflement  de 
rép«'iiilo.  Morvan  a  trouvé  chez  ses  malades,  outre  les 
troubles  trophiques  locaux,  un  abaissement  de  nutri- 
tion ^iciiérale  avec  abaissement  de  la  température  du 
coips. 

Nous  n'avons  pas  Tintention  d*énumérer  tous  les 
troubles  trophiques,  observés  dans  la  gliomatose.  Ils 
sont  excessivement  variables,  surviennent  déjà  dans 
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les  premières  périodes  de  la  maladie  et  contribueut 
d'une  manière  considérable  à  la  bigarrure  de  son  ta- 
bleau clinique.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  non  plus 
sur  Texamen  détaillé  de  la  pathogénie  de  ces  troubles 
—  disons  seulement  que  nous  ne  nous  voyons  pas  forcés 
de  les  expliquer  par  la  lésion  des  nerfs  trophiques 
hypothétiques.  Mais  nous  ne  partageons  pas  l'opinion 
de  Schultze,  que  la  fragilité  des  os  ne  dépend  que  de 
la  contracture  musculaire  démesurée  et  nous  ne  sup- 
posons pas,  qu'en  général  la  source  unique  des  dis- 
trophies  de  la  peau  etc.,  siège  dans  la  diminution 
de  la  sensibilité  à  la  douleur,  ne  permettant  pas  au 
malade  de  s'épargner  à  temps  les  moments  trauma- 
tiques  ainsi  que  d'autres  irritations,  —  d'autant  plus 
que,  comme  le  démontrent  nos  deux  observations,  les 
altérations  pathologiques  citées  plus  haut  ont  été  aussi 
observées  dans  les  cas  où  l'analgésie  manquait,  ou  au 
moins,  dans  les  endroits,  où  la  sensibilité  thermique 
était  seule  altérée.  Des  recherches  ultérieures  devront 
définir  d'une  manière  plus  intime  les  relations  réci- 
proques existant  entre  les  troubles  vaso-moteurs  pro- 
duits dans  la  sphère  de  sensibilité  d'un  côté  et  les 
troubles  trophiques  de  l'autre. 

La  plupart  de  ces  derniers  ont  un  caractère  acci- 
dentel, épisodique  :  de  grandes  cicatrices  de  la  peau 
sont  attribuées  par  le  malade  à  une  brûlure  «  acciden- 
telle »  des  fractures  osseuses  —  à  un  traumatisme 
accidentel,  etc.,  et  pourtant  ces  accidents  se  répètent 
chez  la  plupart  des  malades  avec  un  caractère  typique 
remarquable.  Ces  troubles  sont  liés  à  la  maladie 
d'abord  parce  qu'elle  ne  pe'  -^rcevoir, 

de  prévoir  et  d*éloigner,  i  '^ 
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chaque  pas,  etc.,  secondement,  parce  qu'elle  diminue 
rénergie  trophique  des  tissus.  Nous  sommes  obligés 
de  supposer,  que  grâce  à  la  nutrition  affaiblie  des  tis- 
sus d*un  côté  (par  suite  de  l'abaissement  de  la  tempé- 
rature locale,  des  couditions  —  défavorables  de  la 
circulation,  etc.)i  la  réaction  altérée  des  nerfs  Taso- 
moteurs  de  Tautre,  —  différentes  causes  pathogé- 
niques  externes  et  internes  provoquent  tel  trouble 
ou  tel  autre.  Par  exemple  :  une  blessure  insignifiante 
ou  une  infection  provoque  le  phlegmon,  le  panaris; 
une  irritation  insigniGante  provoque  Teczéma^  etc. 

Morvan  a  observé  chez  un  de  ses  malades  un  eczéma 
impétigineux  siégeant  dans  la  sphère  de  Tanalgésie 
mais  la  maladie  existait  à  un  léger  degré  sur  la  tota- 
lité du  corps.  Il  est  évident  que  sa  cause  dépendaitde 
conditions,  qui  n'ont  rien  de  commun  avec  la  myélo- 
gliosc,  mais  cette  dernière  avait  créé  dans  certains  en- 
droits des  conditions  locales  plus  favorables  au  déve- 
loppement de  la  maladie. 

Latrophie  musculaire  nous  présente  cet  intérêt, 
qu'elle  constitue  un  symptôme  précoce  de  la  maladie. 
Dans  nos  six  observations  \  elle  était  localisé  dans  les 
muscles  de  la  main  et  présentait  le  tableau  considéré 
comme  caractéristique  de  l'atrophie  musculaire  spi- 
nale protopathiquo  (type  soi-disant  Arau-Duchenne- 
Chorcot).  Chez  un  malade  la  localisation  prédomi- 
nante dans  les  muscles  scapulaires  et  ceux  derépaule 
rappelle  aussi  Tatrophie  musculaire  progressive,  mais 
jfliopathique  de  mon  type  fondamental  (type  scapulo- 


'  Dans  le  «lornior  t»MTips,  jo  pus  obsorver  encore  trois  cas  de  ffliomatose 

ni>''iiiill.iiri>  Mvt'c  atrophie   musciiliiire  ilii   type  Aron-Duchenne   lié^  à 
lam'iflhrsio  lormifjinî  avec  analgi''sie. 
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humerai  Landonsy-Dejerine).  Dans  d'autres  cas,  la  dis- 
tribution de  l'atrophie  est  moins  trompeuse  :  elle  se 
borne  longtemps  à  un  seul  côté,  et  ayant  envahi 
Tautre,  ne  manifeste  ordinairement  pas  cette  symétrie 
(dans  la  localisation  initiale,  dans  la  sanction  et  le 
degré  de  lésion  des  muscles  atteints),  qui  est  observée 
dans  les  atrophies  musculaires  progressives  protopa- 
thiques.  L'atrophie  des  membres  inférieurs  est  exces- 
sivement rare  et  dans  ces  cas  le  degré  d'atrophie  peu 
considérable  ne  correspond  pas  au  degré  de  la  paraly- 
sie. Dans  les  muscles  atrophiés,  on  observe  souvent  la 
réaction  de  dégénérescence  plus  ou  moins  nettement 
accusée,  ne  constituant  pas,  du  reste,  l'apanage  né- 
cessaire de  l'atrophie  musculaire  dans  la  gliomatose 
de  la  moelle  épinière,  pas  plus  que  dans  d'autres 
amyotrophies  spinales. 

L'atrophie  des  muscles  peut  ne  pas  avoir  lieu  pen- 
dant très  longtemps,  comme  le  démontrent  nos  Obser- 
vations III  et  VII.  Une  fois  parue,  elle  se  développe 
très  lentement,  et  ne  montre  habituellement  pas  de 
tendance  à  se  généraliser;  mais  dans  certains  muscles 
(de  la  main  le  plus  souvent)  elle  atteint  parfois  un 
degré  élevé. 

(4).  Les  troubles  parétiques  des  mouvements  se  loca- 
lisent surtout  dans  les  membres  supérieurs;  la  fai- 
blesse prédomine  habituellement  sur  l'atrophie.  Ces 
deux  espèces  de  troubles  atteignent  rarement  une 
étendue  considérable.  Parfois  les  troubles  moteurs  se 
bornent  pour  longtemps  à  une  certaine  maladresse  de 
la  main,  un  léger  changement  d'écriture,  etc.  " 
est  à  remarquer  que  les  muscles  transversaires  \ 
neux  sont  atteints  assez  souvent,  à  la  suite  se  de 
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loppe  la  scoliose  musculaire  dans  les  premières  pé- 
riodes de  la  maladie.  (Obs.  I,  II.)  Eu  fait  d'autres 
altératious  de  la  position  des  membres  il  faut  citer  la 
main  en  griffe  et  la  contraclure  atrophique  des  articu- 
lations des  doigts.  Au  début,  Talrophie  musculaire  et 
la  faiblesse  se  localisent  dans  la  même  région  que 
rauesthésie  (Obs.  II,  III,  IV,  VI,  VIII,  IX,  X).  Plus 
tard,  comme  le  prouve  notre  premier  cas,  l'atrophie 
des  muscles  et  les  troubles  moteurs  peuvent  être  plus 
accusés  du  côté  où  les  altérations  de  la  sensibilité  sont 
moins  développées.  Des  troubles  moteurs  plus  étendus 
se  rapportent  à  cette  sorte  de  symptômes  accidentels 
de  la  maladie,  qui  peuvent  paraître  dans  des  combi- 
naisons les  plus  variées,  si  le  processus  pathologique 
s'étend  à  la  substance  blanche  de  la  moelle  épiuière, 
ce  qui,  à  notre  point  de  vue,  constitue  déjà  une  com- 
plication du  tableau  clinique  pur.  Des  complications 
semblables  par  des  phénomènes  de  paralysie  plus 
accusés  accompagnés  de  phénomènes  plus  ou  moins 
considérables  de  Thypertonie  sont  cependant  observés 
parfois  dans  les  périodes  relativement  précoces  de  la 
maladie.  A  Textension  du  processus  à  la  moelle 
allongée  et  plus  haut  on  peut  observer  des  troubles 
bulbaires  et  oculo-moteurs. 

La  paralysie  atrophique,  développée  chez  M"^®  L... 
(Obs.  VI)  dans  les  membres  inférieurs,  se  rapporte 
probablement  d'après  les  symptômes  qui  l'accompa- 
gnaient et  d'après  sa  marche  à  la  méningite  chronique, 
qui  est  venue  compliquer  la  maladie  fondamentale; 
la  possibilité  d'une  complication  pareille  est  anatomi- 
quement  prouvée,  comme  nous  l'avons  mentionné 
plus  haut. 
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Au  nombre  des  symptômes  caractéristiques,  que 
nous  avons  observés  dans  tous  les  cas  où  il  y  avait 
faiblesse  et  atrophie  des  muscles  de  la  main,  se  rap- 
portent les  tressaillements  convulsifs  des  muscles  iso- 
lés de  Tavant-bras  et  de  la  main;  cela  se  voit  rarement 
dans  les  autres  muscles.  On  observe  aussi  des  spasmes 
toniques,  surtout  dans  les  muscles  longs,  au  moment 
d'une  forte  contraction  exagérée  de  ces  derniers. 

Les  mouvements  fibrillaires  et  fascicullaires  sont  loin 
d*êlre  rares.  —  L'état  des  réflexes  cutanés  et  tendi- 
neux présente  des  variations  diverses  dans  tel  ou  tel 
sens,  étant  sous  la  dépendance  de  la  localisation  ac- 
cidentelle du  processus  morbide.  —  Les  altérations 
fonctionnelles  des  organes  du  bassin,  de  même  que 
les  symptômes  bulbaires,  constituent  un  phénomène 
très  rare  ne  se  rapportant  pas  au  nombre  des  symp- 
tômes fondamentaux  de  la  maladie. 

Pour  conclure,  il  convient  de  citer  la  préoccupation 
sur  la  santé,  la  disposition  à  Yhypochondrie  y  Thu- 
meur  parfois  mélancolique,  qui  constituent  des  symp- 
tômes qu'on  observe  souvent  chez  nos  malades. 

La  source  de  ces  phénomènes  se  trouve,  selon  nous, 
dans  la  fréquence  des  paresthésies  et  de  diverses  sen- 
sations indéûnies,  enchaînant  constamment  Tattention 
du  malade,  épuisant  son  système  nerveux,  surtout 
au  moment  des  douleurs,  et  agissant  d*une  manière 
dépressive  sur  son  état  général. 

Tous  les  symptômes  décrits  peuvent  se  rencontrer 
à  une  certaine  période  de  la  maladie  sous  des  combi- 
naisons diverses  et  se  développe,  probablement  dans 
une  succession  différente.  D  après  nos  observations, 
la   thermanesthésie    est    habituellement    le    premier 
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symptôme;  ensuite  viennent  des  troubles  subjectifs  de 
la  sensibilité  ou  Tanalgésie^oules  troubles  moteurs  et 
l'atrophie  des  muscles.  Plusieurs  années  peuvent  s'é- 
couler, le  malade  peut  mourir  sans  avoir  présenté  la 
totalité  ou  la  plupart  des  symptômes  typiques,  quoique 
durant  ce  temps  il  ait  pu  avoir  déjà  les  phénomènes 
deutéropathiques.  Nous  nous  arrêterons  plus  loin 
avec  plus  de  détails  sur  la  signification  diagnostiq[ue 
de  cas  semblables  non  complètement  accusés  ou  pré- 
sentant des  complications.  (A  suivre.) 
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ÉTUDE  PATHOGÉNIQUE  ET  EXPÉRIMENTALE 
SUR   LE  VERTIGE  MARIN»; 

Par  le  D^  P.-S.  PAMPOUKÏS, 
Ed  missioQ  scientifique  par  rUniversité  d* Athènes, 

Les  exemples  suivants  ne  sont  pas  moins  frappantes  : 

Au  mois  de  novembre  de  1886,  nous  nous  embarquâmes  au  Pirée 
pour  Marseille  ;  la  mer  était  aussi  calme  qu'on  pouvait  le  désirer. 
Mais  aussitôt  après,  nous  trouvâmes  la  mer  dans  une  folle  agitation. 
Immédiatement,  nous  sentons  le  vertijze.  Nous  essayons  de  rester 
encore  sur  le  pont;  mais  le  tangage  augmentait,  et,  avec  lui  notre 
vertige,  de  sorte  que  quelques  minutes  après,  quand  nous  avons 
voulu  descendre  dans  notre  cabine,  nous  n'avons  pu  y  parvenir 
qu'avec  l'aide  d'un  de  nos  amis.  D'ailleurs,  tous  les  voyageurs 
avaient  déjà  gagné  leurs  cabines;  car  ils  ont  vu  que  la  mer  ne 
nous  souriait  plus. 

Au  mois  de  novembre  de  1885,  nous  nous  rendîmes  de  Paris  à 
Athènes.  —  De  Marseille   à  Gênes  la  mer  était  bien  calme.  Vers 

'  Voir  Arch.  de  NeuroL,  t.  XV,  p.  393,  et  t.  XVI,  p.  1. 
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onze  heures  du  soir  nous  quiltioiis  le  port  de  Gênes  avec  le  mêroe 
temps;  nous  étions  alors  dans  notre  cabine,  comme  d'ailleurs  la 
plupart  des  pas:^agers.  Aussitôt  éloi^'nés  du  port,  la  tempête  com- 
mence, et,  avec  elle  notre  vertige.  Plus  le  bateau  avançait,  plus  la 
tempête  devenait  violente,  de  sorte  que  la  vapeur  ne  pouvait  plus 
vaincre  raction  du  vent  et  des  flots.  Tout  se  bouleversait  dans  le 
bateau.  —  Tous  les  voyageurs  soulfraienl  plus  ou  moins.  Le  bateau 
ne  pouvait  presque  plus  avancer  :  on  e:ï-aya  alors  d'employer  les 
voiies.  Pendant  ce  temp-^,  quelques-unes  des  grandes  touries  d*acide 
nitrique  qu'on  apportait  à  Naples  se  cassent.  Les  voyageurs  ne 
sachant  de  quoi  il  s*a2^issait,  crient  :  «  Au  feu  !  au  feu  !  » 

Notons  que  jusqu'à  ce  moment  notre  vertige  marin  était  à  son 
apogée;  les  vomissements  étaient  presque  incoercibles,  nos  forces 
complètement  épuisées.  Mais  au  danger  de  la  tempête  survient 
un  autre  plus  terrible  encore,  celui  de  l'incendie  en  meril  Ce 
mot  nous  a  tellement  effrayés  que  notre  visage  a  changé  com- 
plètement. Tandis  que  jusqu'à  cet  instant  nous  étions  évanouis  et 
épuisés  par  les  vomissement'',  lesquels,  pendant  deux  heures  nous 
tourmentaient;  à  la  nouvelle  du  danger  du  feu  nous  avons  eu  tel- 
lement peur  que  les  voinissenients  ont  cédé  comme  par  magie; 
nous  prenons  du  courage  et  nous  essayons  de  monter  en  haut 
pour  nous  sauver,  s'il  était  possible.  Une  dame  qui  souffrait  encore 
plus  que  nous  a  été  tellement  effrayée  en  apprenant  l'incendie, 
que  ses  vomissements  ont  aussi  cessé  à  l'instant  même. 

Naturellement  peu  de  temps  après,  nous  avons  constaté  qu'il  n'y 
avait  aucun  danger. 

Le  capitaine  Hellène  N.  K.  faisait  un  voya^'e,  dans  un  bateau  à 
voiles,  de  Grèce  en  Espagne.  Un  des  matelots  qui  n'étaitpas  encore 
habitué  au  vertige  marin  a  souffert  presque  pendant  toute  la  tra- 
versée, car  la  mer  était  mauvaise.  Près  de  l'Espagne,  la  tempête 
devint  tellement  forte  que  les  voiles  furent  mises  hors  de  service , 
et  le  danger  de  naufrage  fut  imminent.  Cet  accident  inattendu  a 
tellement  impressionné  notre  brave  matelot,  que  non  sulement 
les  vomissements  ont  cessé  immédiatement,  mais  de  plus  il  a 
réussi  à  se  lever  et  à  venir  en  aideàses  camarades,  qui  travaillaient 
pour  sauvegarder  le  bateau. 

Nous-même  nous  fûmes  tellement  impressionné  pendant  un 
trajet  en  canot  à  Corinlhe,  où  nous  crai;:nions  le  chavirement 
de  Tembarcation  par  les  tljts,  que  notre  attention  tout  entière  se 
concentra  à  cette  idée  du  danger,  co  qui  empêcha  le  cerveau  de 
réagir  contre  l'influence  de  tan^'age  et  d*3  manifester  par  le  ver- 
tige son  impressionuabilité. 

De  ces  exemples  nous  pouvons  conclure  que  le 
danger  imminent  du  naufrage   ou  du  feu  impres- 


â20  PHTSIOLOOIB  PATHOLOOIQUB. 

sionne  tellemeut  le  système  nerveux ,  que  Taction  du 
vertige  marin  cède  la  place  à  une  impression  plus 
grande.  C'est  traiter  le  mal  parle  mal.  La  grande  joie 
peut  agir  pareillement.  Ainsi,  le  docteur  G.  Coromilas 
nous  a  communiqué  l'exemple,  dont  il  a  été  témoin. 

Au  mois  de  janvier  de  1878  ,  le  régiment  de  Messéniens  com* 
posé  de  800  soldais  s'embarqua  à  Patras  sur  un  voilier  pour  Misso- 
longhi,  d'où  on  devait  se  rendre  immédiatement  à  la  frontière; 
cardans  ce  moment,  on  croyait  &  une  guerre  entre  la  Grèce  et  la 
Turquie.  Depuis  l'embarquement  à  Patras  jusqu'à  Missolonghi,  la 
mer  était  folle  d'agitation;  la  plupart  des  soldats  allaient  pour  la 
première  fois  en  mei*  ;  cependant  ils  passaient  le  temps  à  chan- 
ter des  cliansons  patriotiques  et  à  raconter  des  histoires  de 
batailles  de  nos  pères  contre  les  Turcs.  De  ces  800  soldats,  aucun, 
mais  absolu  mont  aucun,  n'a  ressenti  les  symptômes  du  roulis  et  du 
tangage,  malgré  leur  séjour  assez  long  dans  un  bateau  par  une  vio- 
lente tempête.  Au  contraire,  la  plupart  des  passagers  d'un  bateau 
à  vapeur ,  qui  en  même  temps  faisait  le  même  voyage,  ont  terri- 
blement souffert  du  vertige  marin. 

En  résumé ,  le  vertige  peut  ne  pas  se  produire  ou 
s'arrêter  subitement,  malgré  la  continuité  du  tangage 
ou  le  roulis,  si  les  voyageurs  se  trouvent  en  face  du 
danger  imminent  de  naufrage  ou  d'incendie,  ou  bien 
encore  si  leur  imagination  se  surexcite  par  une  idée 
patriotique  ou  par  une  grande  joie. 

La  prédisposition  individuelle  influence  aussi  beau- 
coup l'apparition  des  symptômes  du  vertige  marin. 
En  général ,  le  tout  dépend  du  degré  d'excitabilité  du 
système  nerveux  et  de  l'état  de  l'estomac.  Ainsi ^  les 
personnes  anémiques ,  les  neuropathes ,  surtout  les 
femmes ,  et  ceux  qui  ont  une  lésion  dynamique  ou 
matérielle  de  l'estomac,  sont  prédisposés  plus  que  les 
autres.  La  crainte  d'avoir  le  vertige  prédispose  et 
prépare  le  système  nerveux  central.  Ceux  qui  voya- 
gent pour  la  première  fois  sur  mer  sont,  à  peu  d'ex- 
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ception  près,  presque  tous  prédestinés  à  sentir  plus 
ou  moins  les  symptômes  du  vertige.  Nous  relatons  ici 
les  cas  observés  par  M.  le  docteur  C.  Nicoclès  pendant 
son  voyage  de  Syra  à  Marseille,  il  y  a  un  an. 

Parmi  les  passagers  il  y  avait  ua  aliéné,  un  curé  très  anémique 
et  une  famille  qui  voyageaient  pour  la  première  fois  par  mer.  On 
part  le  matin  de  Syra,  et  dix  minutes  après  on  sortait  du  port 
par  une  mer  calme.  Mais  dès  qu*on  est  en  pleine  mer,  il  s'élève 
une  violente  tempête  (tangage).  Presque  la  moitié  des  voyageurs 
souffrent  du  vertige  marin.  M.  le  docteur  Nicoclès  était  prédis- 
posé au  vertige  ;  il  en  a  souffert  toutes  les  fois  qu'il  a  voyagé  en 
tempête.  Peu  de  temps  avant  ce  voyage,  il  a  eu  une  congestion 
cérébrale  assez  forte  ;  eh  bien,  cette  fois,  il  n'a  pas  souffert  du  ver- 
tige marin;  est-ce  la  congestion  cérébrale  qui  a  contribué  à  cela? 
L'aliéné,  maniaque,  âgé  de  quarante  ans,  est  resté  calme  pendant 
la  traversée;  il  mangeait  bien,  sans  vertige  ni  vomissements. — 
Le  curé,  âgé  de  vingt-six  ans,  très  anémique,  a  beaucoup  souQert. 
La  famille  a  souffert  également. 

Enfin,  nous  citons  qu'un  malade  de  Crète,  âgé  de  vingt-cinq 
ans,  marchand,  très  anémique,  à  cause  d*une  tumeur  de  la  langue 
(sarcome),  pour  laquelle  il  a  été  opéré  par  le  professeur  M.  Are- 
taios  (d'Athènes),  a  eu  le  vertige  marin  à  son  plus  haut  degré. 

Nous  devons  dire  aussi  qu'il  y  a  des  personnes  qui 
malgré  la  tempête  ne  souffrent  pas ,  ayant,  pour  ainsi 
dire,  une  immunité  au  vertige  marin.  Ainsi  notre  pro- 
fesseur de  langues,  M  Mousson  (de Paris),  ayant  tra- 
versé la  Manche  cinquante-six  fois  dans  l'espace  de 
douze  ans ,  même  en  forte  tempête ,  n'a  jamais  rien 
senti,  excepté  une  seule  fois  où  même  l'équipage  du 
navire,  y  compris  le  capitaine,  ont  vomi. 

Nous  avons  dit  déjà  que  ce  sont  des  mouvements 
spéciaux  du  navire  qui  marquent  le  point  de  départ 
de  la  manifestation  du  vertige  marin.  Maintenant 
c'est  bien  le  moment  d'étudier  le  milieu  dans  lequel 
on  voyage.  Ainsi  dans  la  barque  on  souffre  moins  que 
sur  un  voilier;  dans  un  navire  à  vapeur  plus  que  sur 
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le  voilier.  Quelle  est  la  cause  de  ces  différences?  Voilà 
une  question  qui  n'a  pas  été  étudiée. 

Voyage  en  barque.  —  Dans  la  barque  on  souffre, 
d'après  nous ,  moins  que  dans  tout  autre  bateau  pour 
quatre  raisons.  Avec  la  barque,  on  fait  rarement  des 
voyages  au  large,  et  par  conséquent  la  tempête  n'a  pas 
sa  pleine  puissance  d'action.  La  barque  ne  déplaçant 
pas  une  grande  quantité  d'eau,  mais  restant  presque  à 
la  superficie ,  ne  décrit  pas  des  lignes  sinueuses  trop 
élevées ,  non  plus  trop  brusques ,  et  par  conséquent 
le  tangage  et  le  roulis  ne  sont  pas  bien  accentués.  Le 
séjour  dans  la  barque  jusqu'à  l'arrivée  au  bateau  n'é- 
tant pas  bien  long ,  l'intention  du  voyageur  et  son 
imagination  se  fixent  sur  le  bateau.  En  grande  tem- 
pête, les  embarqués  s'adonnent  à  la  crainte  que  la 
barque  pourrait  chavirer  et  par  conséquent  leur  sys- 
tème nerveux  est  attaché  à  cette  idée  du  danger  im- 
minent. 

Voyage  en  voilier.  —  Ce  que  nous  avons  dit 
pour  la  barque  à  propos  du  déplacement  de  l'eau  s'ap- 
plique aussi  au  voilier  relativement  au  bateau  à  va- 
peur. Le  voilier  reprend  immédiatement  son  équilibre; 
étant  plus  léger  qu'un  bateau  à  vapeur  il  reste  plus  à 
la  surface,  grâce  aussi  à  ses  voiles.  Ainsi,  par  un  temps 
de  brise,  le  voilier  effleure  la  surface  de  la  mer  sans 
effort,  tandis  que  la  vapeur  la  creuse.  Le  navire  se 
dirigeant  seulement  par  la  vapeur  agite  et  remue  tu- 
multueusement et  sans  cesse  autour  de  lui  l'eau  de  la 
mer,  et  subit  des  secousses ,  qui  se  transmettent  à 
l'homme,  provoquant  le  vertige  marin.  Quand  un  flot 
se  brise  sur  un  vapeur,  alors  celui-ci  fait  plusieurs 
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mouvements  latéraux  ;  avant  de  pouvoir  se  mettre  en 
équilibre,  un  nouveau  flot  se  brise  sur  lui  et  alors  des 
nouveaux  mouvements  de  roulis  apparaissent.  Quand 
au  contraire  un  flot  se  brise  sur  un  voilier,  celui-ci 
reprend  immédiatement  son  équilibre,  et  avant  qu'un 
second  flot  s'y  brise,  le  voilier  prend  le  temps  néces- 
saire pour  marcher  pendant  quelques  instants  sans  su- 
bir le  roulis. 

Voyage  en  bateau  à  vapeur.  —  Nous  avons  déjà 
rappelé  que  ce  navire  entre  plus  profondément  en 
mer  que  le  voilier;  les  courbes  du  vapeur  en  mar- 
che sont  plus  élevées  et  renfoncement  du  bec  de  la 
proue  dans  la  mer  se  fait  plus  brusquement  que  dans 
les  voiliers,  d'où  vient  subitement  la  perte  de  l'équi- 
libre de  Thomme  ;  enfin  le  vapeur  revient  en  équilibre 
plus  difficilement  qu'un  voilier.  Nous  ne  croyons  pas 
inutile  d'ajouter  ici  que  l'élévation  des  vagues  varie 
de  1  à  8  mètres  ;  que  leur  durée  moyenne  est  de  5  à 
8  secondes;  qu'enfin  leur  vitesse  de  15  à  30  mètres 
par  seconde  (Bénard). 

Nous  acceptons  comme  cause  occasionnelle  du  ver- 
tige marin  la  chaleur  qui  se  dégage  des  chaudières  et 
qui  se  répand  dans  le  navire.  Cette  chaleur  modifie 
beaucoup  l'air  du  navire ,  le  dilate  et  contribue  par 
conséquent  à  la  diminution  de  l'oxygène.  Donc  les 
oxydations  deviennent  plus  difficiles  et  l'organisme  se 
prédispose  ainsi  à  l'anémie,  qui  se  manifeste  dès 
que  le  tangage  ou  le  roulis  commencent.  C'est  pour 
cette  raison  surtout  que  les  voyageurs  qui  restent  dans 
leur  cabine  ou  à  la  salle  à  manger  soufi^rent  plus  que 
ceux  qui  restent  sur  le  pont.  Ajoutons  aussi  que  l'air 
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de  l'iDlérieur  des  cabines  se  renouvelle  difficilement; 
que  les  cabines  étant  à  Tavant  et  à  l'arrière  du  na- 
vire subissent  des  mouvements  dont  les  courbures  sont 
plus  élevées  que  celles  du  pont.  Ajoutons  enfin  l'in- 
fluence de  Todeur  du  goudron,  de  peintures  impré- 
gnées d'humidité,  etc.  Nous  avons  connu  des  per- 
sonnes qui  voyageant  par  les  voiliers  ne  souffrent  pas, 
tandis  qu'ils  éprouvent  le  vertige  à  bord  des  vapeurs. 

d)  Réflexions  sur  la  pathogénie  du  vertige  marin 
de  l  homme.  —  Voici  maintenant  le  moment  d'aborder 
Tétude  de  la  nature  du  vertige  marin.  Nous  tâche- 
rons d'exposer  nos  réflexions  d'après  les  résultats  de 
nos  expériences  sur  les  animaux.  Parmi  toutes  les 
théories  qui  ont  été  émises  jusqu'à  présent,  une 
seule  vaut  la  peine  d'être  discutée,  celle  de  Maurius 
Âulricsur  les  oscillationsdu  liquide  céphalo-rachidien. 
Mais  avant  d'examiner  celte  théorie,  nous  croyons 
indispensable  de  rapporter  ce  que  la  physiologie  nous 
enseigne  à  propos  de  ce  liquide. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  placé  entre  le 
feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde  et  la  pie-mère;  ce 
liquide  communique  aussi  avec  les  ventricules  du  cer- 
veau. D'après Magendie,  sa  quantité  doit êlre d'environ 
soixante  grammes;  quanta  sa  composition  il  ressemble 
au  sérum  du  sang  avec  une  grande  diminution  d'albu- 
mine. Les  vaisseaux  du  système  nerveux  se  répandent 
à  la  surface  de  la  pie-mère;  là,  ils  se  divisent  à  l'in- 
fini et  enfin  pénètrent  à  l'état  capillaire  dans  la  subs- 
tance du  cerveau  et  de  la  moelle.  Lorsqu'on  a  enlevé 
le  liquide  céphalo-rachidien,  en  faisant  une  ponction 
aux  membranes  de  la  moelle  d  un  animal  vivant,  les 
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vaisseaux  de  la  pie-mère  laissent  échapper  la  partie 
liquide  du  sang  au  travers  de  leurs  parois;  et  comme 
la  pie-mère  est  très  riche  en  vaisseaux,  ce  liquide  se 
reproduit  avec  une  grande  rapidité. 

Lorsqu'on  donne  issue  à  ce  liquide  par  une  piqûre 
pratiquée  dans  Tespace  interoccipito-atloïdien,  on 
remarque  que  le  premier  flot  du  liquide  sort  en  jet. 
Dans  Tétat  normal,  les  centres  nerveux  subissent  une 
certaine  pression  de  la  part  de  ce  liquide.  La  soustrac- 
tion de  cette  pression  normale  provoque  d'après 
Magendie  le  trouble  des  fonctions  locomotrices.  Ma- 
^endie,  a  remarqué  que  les  animaux,  après  cette  opé- 
ration, chancelaient  sur  leurs  pattes,  comme  s'ils 
étaient  ivres;  ils  tombaient  tantôt  d'un  côté,  tantôt 
de  l'autre.  Pour  Longet  le  trouble  des  mouvements  est 
dû  à  la  section  des  muscles  de  la  nuque;  lorsqu'on 
détermine  l'issue  du  liquide  par  les  lames  postérieures 
d'une  vertèbre  dorsale  et  qu'on  ne  divise  pas  par  con- 
séquent les  muscles  de  la  nuque,  alors  la  démarche 
des  animaux  ne  présente  aucune  incoordination; 
l'animal  éprouve  seulement  un  grand  affaiblissement; 
il  a  de  la  peine  à  se  tenir  sur  ses  jambes  et  il  reste 
couché.  Pour  Béclard  la  section  des  muscles  de  la 
nuque  provoque  le  trouble  des  mouvements  très  pro- 
bablement par  la  suppression  brusque  des  points 
d'attache  de  la  masse  des  muscles  du  dos,  qui  jouent 
un  rôle  capital  dans  l'équilibre  de  la  station.  Si  nous 
augmentons  le  liquide  céphalo-rachidien  par  l'injection 
de  sérum  étendu  d'eau  distillée  et  à  la  température  de 
31*\  alors  on  voit  survenir  les  résultats  de  la  compres- 
sion du  cerveau. 

Eludions  maiulenanl  l'influence  de  la  circulation  et 
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de  la  respiration  sur  les  mouvemeuls  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Pour  le  système  uerveux  ceulral, 
comme  aussi  pour  les  autres  organes  nous  avons  des 
augmentations  et  des  diminutions  alternatives  de 
volume  en  relation  avec  la  respiration  et  la  circula- 
tion. Le  sphymosçope  en  ampoule  dans  la  trépanation 
nous  démontre  cela. 

Par  les  expériences  de  Mosso,  Frank,  Buisson  et 
autres  sur  la  sphygmométrie  volumétrique,  nous 
savons  que  les  changements  de  volume  des  organes 
sont  isochrones  avec  les  pulsations  artérielles;  le 
volume  des  organes  augmente  à  r expiration  et  diminue 
à  l'inspiration^  surtout  dans  les  respirations  forcées. 
Pendant  la  systole  cardiaque,  le  sang  du  cerveau 
étant  augmenté,  le  liquide  céphalo-rachidien  descend 
en  partie  dans  la  cavité  rachidienne. 

Quant  à  la  respiration^  nous  avons  diminution  du 
liquide  dans  f  inspiration^  et  augmentation  dans  f  expi- 
ration. Ces  mouvements  se  montrent  surtout  quand 
la  respiration  s'exagère  et  aussitôt  que  Tanimal  fait 
effort.  Au  moment  de  l'aspiration  déterminée  par 
Tampliation  du  thorax,  le  plexus  veineux  du  rachis, 
qui,  étant  placé  contre  les  parois  osseuses  du  canal, 
occupe  une  grande  place,  tend  à  se  vider  du  côté 
des  gros  troues  veineux  thoraciques.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  descend  alors  dans  le  rachis  pour 
remplir  la  place.  Au  moment  de  l'expiration,  les 
plexus  veineux  du  rachis  se  gonflent  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  refoulé  dans  la  boîte  crânienne. 
Par  conséquent,  la  respiration  et  la  circulation  dé- 
terminent dans  Tencéphale  des  ébranlements  con- 
tinus. 
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Si  nous  lirons  de  ces  données  physiologiques  les 
parties  les  plus  intéressâmes  pour  notre  étude,  nous 
voyons  que  les  vaisseaux  du  cerveau  se  divisant  en 
capillaires  dans  la  pie-mère,  où  se  trouve  aussi  le 
liquide  céphalo-rachidien,  peuvent  être  comprimés.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  à  Tétai  normal  exerce  une 
certaine  pression  sur  les  centres  nerveux.  A  la  suile 
de  la  suppression  de  ce  liquide,  Tanimal  éprouve  un 
grand  affaiblissement;  il  a  de  la  peine  à  se  tenir  sur 
ses  pattes  et  il  reste  couché.  L'augmentation  de  ce 
liquide  provoque  les  signes  de  la  compression  du  cer- 
veau. La  systole  cardiaque  fait  descendre  le  liquide 
dans  le  rachis.  Pendant  les  inspirations^  surtout  les 
exagérées,  le  liquide  descend  dans  le  rachis;  au  con- 
traire, pendant  les  expirations,  surtout  les  forcées, 
il  remonte  au  cerveau. 

Considérons  maintenant  comment  M.  Autric  a 
expliqué  la  palhogénie  du  vertige  marin.  «  Dans  les 
grandes  oscillations  du  navire  et  surtout  dans  le  tan- 
gage, le  liquide  céphalo-rachidien  amm^  d'une  impul- 
sion considérable  redue  vers  le  cerveau  ;  de  là  un 
obstacle  à  l'accès  du  sang  vers  l'encéphale,  d'où  l'ané- 
mie cérébrale  avec  ses  symptômes,  w  Mais  M.  Autric  ne 
nous  explique  pas  comment  les  oscillations  du  navire 
provoquent  l'accumulation  du  liquide.  C'est  là  cepen- 
dant le  point  essentiel.  Or,  voici  nos  idées  à  propos 
de  la  pathogénie  du  vertige  marin.  Nous  savons  déjà 
que  quand  on  abaisse  la  tête  d'un  animal,  le  liquide 
céphalo-rachidien  s'élève  à  la  région  céphalique  et 
réciproquement. 

En  tempête,  le  navire  fait  des  mouvements  brus- 
ques, de  sorte  que  l'enfoncement  du  bateau  se  fait 
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subitement  ;  alors  la  tête  du  voyageur  fait  des  mouve- 
ments de  balancier  avec  une  courbure  plus  accentuée 
et  plus  subite  dans  l'inclinaison  que  dans  le  soulève- 
ment du  navire  ;  ces  mouvements  de  la  tête  sont  suivis 
par  de  pareils  mouvements  d'ascension  et  de  descente 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Cette  promenade  du 
liquide  amène  le  trouble  circulatoire  du  cerveau,  d'où 
les  symptômes  du  vertige  sur  un  terrain  préparé  déjà 
à  subir  ces  troubles,  attendu  que  l'air  raréfié  du 
navire,  etc.,  y  prédisposent  aussi.  Les  troubles  de  la 
circulation  et  de  la  respiration  qui  surviennent  par 
suite  du  vertige  marin,  comme  cela  a  été  démontré 
par  nos  expériences,  aggravent  la  situation. 

Telles  sont  les  applications  que  nous  avons  pu  faire 
des  données  physiologiques.  Mais  pour  bien  com- 
prendre ce  mécanisme,  n'oublions  pas  qu'en  tempête 
l'enfoncement  du  navire  se  fait  brusquement  et  avec 
une  certaine  résistance.  Par  conséquent,  c'est  surtout 
pendant  la  descente  du  navire  que  la  tête  s'abaisse 
aussi  brusquement  ;  alors  le  liquide  céphalo-rachidien 
s'accumule  avec  une  grande  vitesse,  il  comprime  les 
vaisseaux  capillaires  du  cerveau  et  provoque  ainsi 
V anémie  cérébrale.  Cette  chute  brusque  provoque 
aussi  la  commotion  cérébrale  et  par  inimition  con- 
tribue à  la  production  instantanée  du  vertige.  Nous 
croyons  même  que  nous  devons  donner  à  l'inimition 
de  Brown-Sequard  une  grande  influence  sur  la  produc- 
tion du  vertige  marin. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  entrant  avec  rapidité 
dans  la  cavité  crânienne  comprime  en  même  temps  les 
vaisseaux  du  bulbe,  d'où  les  troubles  circulatoires  et 
respiratoires  paraissent  avec  des  vomissements  ou  s'ag- 
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gravent  s'ils  existent  déjà.  Le  cervelet  se  comprime 
aussi  et  subit  parles  mouvements  brusques  du  cerveau 
un  ébranlement  et  un  léger  tiraillement,  qui  se  com- 
muniquent aux  pédoncules  cérébelleux  moyens^  d*où  le 
vertige,  vomissements,  etc. 

Par  nos  expériences  relatées  déjà,  et  par  celles  que 
nous  relaterons  dans  notre  mémoire  avec  M.  le  pro- 
fesseur Dastre,  nous  avons  démontré  que  les  viscères 
abdominaux  subissent  un  grand  déplacement,  auquel 
prend  part  consécutivement  le  diaphragme.  Ces  con- 
tractions du  diaphragme  agissent  sur  la  respiration, 
sur  Teslomac  et  sur  la  circulation,  d*où  les  symptômes 
spéciaux.  Ces  déplacements  auraient  pu  agir  par  ini- 
inition  sur  le  système  nerveux  et  provoquer  ainsi  le 
vertige,  etc. 

En  résumé^  nous  déclarons  que  la  pathogénie  du 
vertige  marin  n'est  pas  due  à  une  seule  et  unique  cause. 
Elle  dépend  du  navire^  du  degré  de  la  tempête  et  de  la 
prédisposition  individuelle.  Le  plus  souvent,  le  vertige 
marin  est  le  résultat  de  Yanémie  cérébrale^  laquelle  se 
produit  par  le  liquide  céphalo-rachidien  pendant  la  des- 
cente brusque  du  vapeur  ;  en  même  temps,  nous  avons 
l'ébranlement  et  le  tiraillement  du  cerveau,  et  surtout 
du  cervelet  et  de  ses  pédoncules  cérébelleux  moyens. 
Cette  pathogénie  s'applique  surtout  au  vertige  marin 
dans  les  vapeurs  en  grande  tempête  et  en  tangage. 
Mais  il  y  a  des  circonstances  où  prédomine  surtout 
le  déplacement  des  viscères  abdominaux  ;  qui  a  pour  con- 
séquence des  tiraillements  des  nerfs  mésentériques  ; 
alors  les  voyageurs  ressentiront  surtout  des  symptômes 
du  côté  du  ventre  avec  léger  vertige.  Enfin,  il  y  a  des 
cas  où  le   verlige  marin  se  provoque  par  inimition; 
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c'est  ici  que  nous  faisons  entrer  les  cas  du  vertige 
marin  en  tempête  à  peine  marquée,  soit  en  vapeur, 
soit  surtout  en  voilier. 

Maintenant  que  nous  avons  exposé  nos  idées  sur  la 
pathogénie  du*  vertige  marin,  nous  pouvons  le  définir 
ainsi  :  Le  vertige  marin  se  produit  chez  la  plupart  des 
voyageurs,  et  surtout  chez  les  anémiques^  neuropathes  et 
dyspeptiques^  toutes  les  fois  que  par  les  mouvements  spé- 
ciaux dun  navire  en  tempête^  et  surtout  par  sa  descente 
brusque,  survient  soit  un  choc  avec  anémie  cérébrale  et 
ébranlement  cérébelleuXy  soit  des  grands  ei  subits  dé- 
placements de  viscères  abdominaux  et  des  contractions 
du  diaphragme,  avec  les  résultats  de  leur  action  locale  ou 
réflexe  par  inimition^  doù  surtout  proviennent  le  vertige 
et  les  vomissements^  symptômes  essentiels  de  la  ma- 
ladie. 


e).  —  Traitement  du  vertige  marin. 

Moyens  prophylactiques.  —  Il  faut  bien  serrer 
tout  le  ventre  par  une  large  ceinture  de  4  mètres  de 
longueur  sur  30  centimètres  de  largeur.  Par  cette 
ceinture,  nous  obtenons  deux  résultats  :  d'abord  nous 
diminuons  et  même  nous  empêchons  les  mouvements 
des  viscères  abdominaux,  qui  exercent  une  grande 
influence  sur  les  contractions  du  diaphragme,  comme 
nous  l'avons  démontré  par  nos  expériences;  ensuite, 
par  la  ceinture,  nous  pressons  l'aorte  abdominale  en 
comprimant  le  ventre,  et,  par  conséquent,  nous  dimi- 
nuons l'anémie  cérébrale.  Il  faut  manger  quelques 
heures  avant  d'entrer  en  baleau  ou  avant  d'approcher 


DU    VERTIGE   MARIN.  231 

la  contrée  à  lempêle;  car  ainsi  Taorte  se  comprime, 
les  mouvements  du  diaphragme  diminuent,  la  circu- 
lation cérébrale  s'active  et  par  conséquent  Tauémie 
cérébrale  diminue. 

On  ne  doit  pas  se  promener,  surtout  quand  Tagila- 
tion  de  la  mer  commence;  il  est  préférable  de  se  re- 
poser à  la  cabine.  Ceux  qui  ont  déjà  Thabitude  de  la 
mer,  peuvent  rester  sur  le  pont,  mais  en  approchant 
du  centre  du  navire  et  en  aspirant  le  grand  air.  Il  faut 
éviter,  autant  que  possible,  les  boissons  avant  et  pen- 
dant le  voyage  ;  cette  donnée  a  été  extraite  de  nos 
expériences  sur  la  grande  saignée.  Nous  écrivons  cela 
surtout  pour  les  habitants  des  pays  chauds  qui  ont 
l'habitude  de  boire  plusieurs  verres  d'eau  par  jour.  En 
évitant  les  boissons,  nous  diminuons  la  pression  du 
sang  et,  par  conséquent,  nous  diminuons  les  sécré- 
tions, salivation,  etc.  Nous  conseillons  l'emploi,  pen- 
dant la  traversée,  de  petits  verres  de  cognac,  qui  agit 
en  excitant  la  circulation  et  congestionnant  le  cerveau  ; 
mais  il  ne  faut  pas  en  abuser,  car  l'alcool  en  grande 
dose  augmente  la  pression  sanguine.  Pendant  le 
voyage,  on  doit  manger  peu  et  nourrissant  (bifsteck, 
œufs). 

Moyens  thérapeutiques.  —  Si  le  vertige  marin 
menace  d'apparaître,  il  faut  se  mettre  à  la  cabine,  en 
serrant  bien  la  ceinture  du  ventre  ;  tâcher  de  suivre 
les  mouvements  du  bateau,  car  on  évite  ainsi  les  se- 
cousses qui  provoquent  le  vertige,  comme  nous  l'avons 
démontré;  serrer  la  tête  et  surtout  le  front;  mettre  des 
rideaux  devant  la  fenêtre  pour  éviter  l'action  de  la  lu- 
mière. En  même  temps,  on  commence  à  prendre  une 
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petite  cuillerée  de  la  potion  suivante,  que  nous  avons 
formulée  d'après  nos  expériences  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0,25  centigr. 

Eau 30  grammes. 

Cognac 60        — 

Sirop  de  coings 15        — 

Sirop  d'écorces  d*oranges 4  5        — 

Prendre  une  cuillerée  toutes  les  demi-heures  ou  tous  les  quarts 
d'heure,  selon  les  indications. 

Nous  remarquons  que  la  cocaïne  empêche  les  ro- 
missements  se\x\emeni^  malspas  le  vertige.  Nous  sommes 
convaincu ,  de  ce  que  nous  avançons,  des  expériences 
que  nous  avons  faites  sur  nous-même  et  sur  d'autres 
passagers  dans  deux  voyages  en  Grèce  et  dans  notre 
dernier  voyage  du  Pirée  à  Marseille  (Novembre  1886). 
Par  ces  moyens,  nous  avons  réussi  à  éviter  les  vomis- 
sements, malgré  la  tempête  continue  de  quarante-huit 
heures.  Ce  résultat  est  assez  satisfaisant,  attendu  que 
notre  prédisposition  au  vertige  marin  est  telle,  qu'à  la 
moindre  agitation  de  la  mer,  le  vertige  avec  les  vomis- 
sements se  manifestaient.  On  aurait  pu  expérimenter  la 
quinine^  attendu  que  l'éminent  professeur  Charcot  a 
obtenu  avec  ce  médicament  de  merveilleux  résultats 
contre  le  vertige  de  Menière.  Nous  nous  proposons 
d'essayer  les  inhalations  d'oxygène  ou  d'air  comprimé. 
On  aurait  pu  essayer  aussi  l'CO*  en  inhalation. 

M.  Dupuy  a  communiqué  dernièrement  à  la  Société 
de  Biologie  qu'il  a  guéri  plusieurs  voyageurs  en  admi- 
nistrant 3  grammes  par  jour  A'antipyrine  trois  jours 
avant  l'embarquement  et  trois  jours  après.  M.  Ossian- 
Bonnet  a  communiquée  V  Académie  des  Sciences  {^i  no- 
vembre 1887),  que  3  grammes  d'aiitipyrine  en  deux 
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fois  sout  suffisants  ;  si  les  vomissements  empêchent  le 
malade  d'absorber  Tanlipyrine,  celle-ci  peut  être  in- 
jectée sous  la  peau  à  la  dose  de  1  gramme.  En  résu- 
mé, comme  médicaments^  nous  préférons  soit  la  co- 
caïne^ soit  Vantipi/rine^  prises  à  l'intérieur.  Quant  aux 
médicaments  à  injection  sous-cutanée,  ceux  qui  ont 
voyagé  en  mer  savent  combien  il  est  difficile  de  pra- 
tiquer les  injections;  d'abord,  la  plupart  des  bateaux, 
excepté  les  vapeurs  des  grandes  compagnies,  n'ont 
pas  de  médecins;  ensuite,  la  plupart  des  voyageurs 
sentent  simultanément  leur  vertige  marin,  dès  que  la 
tempête  commence;  l'on  peut  se  rendre  compte  si  le 
docteur  peut  satisfaire  tous  les  souffrants.  Que  chaque 
voyageur  prenne  les  mesures  prophylactiques  que  nous 
avons  recommandées;  qu'il  prenne  aussi  avant  de 
s'embarquer  soit  la  solution  de  cocaïne,  soit  celle 
d'antipyrine. 

Tels  sont  les  moyens  auxquels  on  doit  recourir  pour 
éviter  autant  que  possible  les  symptômes  du  vertige 
marin.  Mais  le  moyen  le  plus  pratique  et  le  plus  ra- 
dical serait  de  demander  aux  compagnies  de  naviga- 
tion de  faire  faire  des  lits  suspendus,  d'après  le  système 
des  lampes  marines.  En  évitant  ainsi  les  mouvements 
du  bateau,  on  empêcherait  la  manifestation  des  symp- 
tômes du  vertige  marin.  Il  serait  aussi  désirable  de 
généraliser  l'emploi  du  bateau  jumelle^  comme  on  le 
fait  actuellement  de  Calais  à  Londres. 


CLINIQUE    NERVEUSE 


DE    L'ÉPILEPSIE     PROCURSIVE*; 
Par  BOURNE VILLE  et  P.  BRICON. 


VI.  —  Anatomie  pathologique  (Suite). 

Nous  rapprocherons  de  Tobservation  précédenle 
une  autre  observation  suivie  également  d'autopsie;  le 
malade  n'avait  présenté  que  très  tardivement  des  acci- 
dents procursifs  ;  aussi  le  cervelet  ne  semble-l-il  que 
très  légèrement  atteint;  les  lésions  principales  trou- 
vées à  la  nécropsie  étaient  Yatropkie  cérébrale  et  la 
méningo  -  encéphalite . 


Observation  XLIV.  —  Atrophie  cérébrale,  —  Hémiplégie  gauche. 
Débilité  mentale  et  épilepsie. 

Père  et  grand-pére  paternel  alcooliques.  —  Grand-père  maternel 
paralytique  et  alcoolique.  —  Frère  mort  de  convulsions,  —  Accou^ 
chement  laborieux  ;  circulaires  du  cordon,  —  A  deux  ans  convul- 
sions  limitées  au  côté  gauche  avec  hémiplégie  gauche.  —  Accès 
d'épilepsie  procursivc  à  douze  ans.  —  Affaiblissement  intellectuel^ 
augmentation  de  la  paraly:iie,  céphalalgie  avec  vomissements.  — 
Gâtisme,  —  Augmentation  du  nombre  des  accès,  —  Mort  dans  un 
accès. 

Autopsie  :  Congestion  et  œdème  pidmonaires,  —  Persistance  du 
trou  de  Botal,  —  Rate  supplémentaire,  —  Thymus  persistant,  — 
Adhérences  de  la  dure-mère,  —  Atrophie  du  cerveau  et  surtout  de 


0 

P 


1  Voy.  Archives  de  Neurologie,  vol.  XIII,  p.  321  ;  —  vol.  XIV,  n»»  40, 
t  U,  p.  55  et  235,  juillet  et  septembre  1887,  -  vol.  XV,  ip«  43  et  44, 
.  75  et  227.  janvier  et  mars  1888;  vol.  XVI,  u'»  45,  mai  I88S. 
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ihcmiiiphârc  droit,  —  Epai^sisscment  et  œdème  de  la  pie-mère.  — 
Anomalies  art&rielles.  —  Iffjdrocéphalie  légère,  —  Atrophie  du 
pédoncule  cérébral  droit,  det<i  moitié  droite  de  la  protubérance^  de 
la  pyramide  etdel'oUce  droitca,  —  Dégénération  secondaire  de  la 
moelle, 

Maisonh...  (Désiré-AuiiiisLc^  né  le  1*'  juillet  1868,  est  entré  à 
Bicétre  le  15  mars  1882  (service  de  M.  Bourneville)  et  y  05t 
décédé  le  1"  avril  1885. 

Remeignementa  fournia  par  sa  mère  (28  mars  1882).  —  Pèrc^ 
quarante-sept  ans,  travaillait  aux  champs  autrefois  ;  depuis  cinq 
ans  il  est  ouvrier  dans  une  fabrique  de  produits  chimiques  ;  il 
fume  un  peu  depuis  la  guerre;  il  est  colère  et  fait  des  excès  de 
boisson;  il  rentre  deux  ou  trois  fois  par  mois  ivre  (vin,  un  peu 
d'cau-de-vie);  pas  de  nnirraiiuis,  pas  do  dartres,  etc.  [PèrCy  maçon, 
l)ien  portant,  nombreux  excès  de  boisson,  MèrCt  bien  portante, 
ainsi  qu'un  frère,  une  sœur  (deux  enfants),  une  autre  (sept 
enfants).  Pas  d'aliénés,  d'épileptiques,  etc.,  dans  la  famille.] 

Mère,  quarante  et  un  ans,  journalière  aux  champs,  peu  inleili- 
pente,  taille  ordinaire;  pas  de  migraines,  pas  d'antécédents 
nerveux,  etc.  [Père^  homme  de  peine  au  chemin  de  fer,  mort  au 
bout  d'un  an  ;  nombreux  excès  de  boisson,  — Mère,  pas  de  détails; 
elle  est  morte  de  la  poitrine,  dit-on,  peu  de  temps  après  la  nais- 
sance de  la  personne  qui  nous  renseigne.  —  Grands-parents 
paternels  et  grand'mère  maternelle,  pas  de  renseignements.  — 
Grand-père  maternel,  mort  à  quatre-vingt-huit  ans,  on  ne  sait  de 
quoi.  -^  Un  frère  mort  à  trente-trois  ans  ;  on  croit  qu'un  des 
amants  de  sa  femme  l'a  «  jeté  à  l'eau  »  ;  il  se  portait  bien  ;  ses 
quatre  enfants  sont  vivants  et  en  bonne  santé.  —  Une  sœur  (deux 
enfant^'),  rien  de  particulier.  Pas  d'aliénés,  etc.]  —  Pas  de  consan- 
guinité. 

Huit  enfants:  1°  garçon,  mort  à  trois  semaines  de  convulsions; 
—  2'>  garçon,  mort  à  quatre  mois,  en  nourrice,  on  ne  sait  de 
quoi  ;  —  3°  fille,  mort-née  ;  —  4»  notre  malade;  —  5°  fille,  morte 
à  cinq  mois,  de  la  variole;  —  0**  et  7°  deux  filles,  huit  ans  et  neuf 
ans,  bien  portantes,  pas  de  convulsions,  intelligentes;  —  8°  garçon, 
seize  mois,  bien  portant,  rien  de  particulier  ;  tous  ces  enfants 
sont  bien  conformés.  —  Ueux  faui>ses  couches  ii  cinq  et  à  trois 
mois. 

yotre  malade,  —  Rien  de  particulier  à  la  conception  ;  pas  de 
rapports  sexuels  durant  l'ivresse  alcoolique  du  père. —  Grossesse: 
au  sixième  mois,  émotion  vive  de  la  mère  causée  par  la  vue  d'(//- 
taques  d'hystérie  d'une  de  ses  patronnes.  —  Accouchement  à  terme, 
naturel.  —  A  la  naissance  la  tête  serait  restée  trois  quarts  d'heure 
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au  passage  et,  de  plus,  l'enfant  avail  deî  circulaires  du  cordon 
Rutour  du  cou  {ce  qui  était  déjà  arrivé  pour  la  plupart  de 
filtres  et  sœurs)  ;  malgré  cela,  il  n'y  aurait  pas  eu  de  eyimose, 
Eievé  ttu  sein  par  sa  nifrre  jusqu'à  seize  mois.  A  six  mois  il  curait 
él<^  soigné  pour  des  iiccidents  ciH-il>raux  qui  ont  durû  deux  moi». 
-  Premif^re  dent  à  huit  mois.  Il  a 
parlé  à  un  un,  n'«  moi^ 
t'ft!.'  qu'à  Iroi 

fiplètementpritjji'c 


Ddif- 


qu  à  cmq  a 

Adeu 

ferait  pas  beaucoup  dei 
autres  enfants,  k  cetle 
époque,  convuinions  sans 
prodromes  qui  n'ont 
diii'i>  qu'un  quart  d'heurs 
L't  u'ont  porté  que  suc 
lo  cùW  yauelia.  La  jour 
mAmc.on  a  constaté  qna 
le  bra.i  gauche  état!  pa- 
ralysé  et  que  l'enfanl 
remuait  moins  bien  U 
jambe  correspoudanto, 
Dans  tes  premiers  temp», 
il  iirj  pouvait  porter  la 
main  à  Iti  bouche 
moiiveiiieut  n'est  devena 
possible  qu'au  bout  ds 


;  raoi 


jambes  sonltoujour 
t'I-es  faibles,  surtout    la 
fauche  qu'il  traîne 
core;  les  peuoui  se  CO' 
guaienU'un  contre  1' 
tre  dés  qu'il  a  commence 
{•■,ij,yj,  à   marvher.   En   mèma 

temps,  l 'in  tel  licence 
diminué  d'une  Taçon  notable.  1!  a  commencé  alors  à  se  plaindi 
iadmileurs  frontaks  a'accompagoanl  de  vomissements  et  revenant 
deui  fois  par  mois;  ces  sortes  de  migraines  seraient  encore  plui 
intenses  depuis  la  lin  de  ISSO.  —  A  la  même  époque,  il  aurait  ei 
encore  la  vue  très  affaiblie  au  point  de  oe  pouvoir  distinguer  uni 
épingle. 

Vers  la  fin  de  1880,  c'est-à-dire  vers  l'âpe  de  douze  ans,  Maisonli. 
a  eu  des  crises  singulières  :  étant  assis,  il  se  levait  tout  à  coup,  tu, 
rail  comme  un  fou  dans  la  ckambn.se  cognant  aui  personucsqui  » 
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Irouvaiciit  devant  lui,  puis  il  revenait  s'asseoir;  il  fiâlissail  et  les 
mouvements  du  cœur  étaient  tumultueux.  Rien  ne  Tavcrtissait  de 
rapproche  de  ces  crises  ;  il  ne  tombait  pas,  mais  parfois  urinait 
dans  sa  culotte.  Ces  crises  qui  se  montraient  au  début  deux  ou 
trois  fois  par  semaine  sont  devenues  do  plus  en  plus  fréquentes, 
mais  elles  ont  toujours  été  exclusivement  diurnes  :  le  maximum 
}>ar  jour  était  de  cinq  ou  six.  Le  sommeil  était  bon.  Jamais  de 
grands  accès.  Depuis  l'apparition  de  ces  crises,  Tintelli^jence  a 
encore  diminué  et  la  paralysie  a  augmenté;  Tenfant  a  aussi 
commencé  à  bégayer,  —  A  deux  ans  et  demi,  rougeole,  quelques 
croûtes  dans  les  cheveux,  quelques  manifestations  scrofuleuses, 
quelques  ascarides.  —  Onanisme  invétéré  surtout  la  nuit.  —  Bron- 
chite à  six  ans. 

1882.  17  mars.  —  Â  son  entrée,  on  constate  que  Maisonh... 
marche  avec  difficulté  et  s'aifaisse  souvent  sur  lui-même.  —  Le 
coté  gauche  est  plus  faible  que  le  droit.  Il  parle,  mais  en  trem- 
blant beaucoup;  il  sait  épeler,  sait  encore  écrire,  mais  illisible- 
ment;  il  connaît  les  chiffres.  —  L^enfant  mange  assez  proprement; 
il  ne  gilte  pas,  se  nettoie  seul,  cire  lui-même  ses  souliers  ;  il  ne 
sait  pas  très  bien  se  vêtir  {fig.  19). 

'M)  mars,  —  Conjonctivite.  —  Affaiblissement  des  membres  infé-^ 
rieurs  si  prononcé  que  la  station  debout  est  impossible. 

24  mai.  —  Maisonh...  sort  de  Tinflrmerie  et  retourne  à  la  petite 
école.  On  constate  que  ses  facultés  intellectuelles  ont  encore  baissé, 
qu'il  ne  peut  plus  du  tout  écrire  et  qu'il  ne  répond  que  très  difllci- 
lenient  à  ce  qu'on  lui  demande. 

\ '2  juillet,  —  Maisonh...  peut  se  tenir  sur  ses  jambes,  mais  la 
murrhc  est  titubante  et  il  tomberait  si  on  ne  l'aidait.  L'affaiblis- 
sement porte  du  reste  sur  les  deux  côtés.  11  ne  peut  pas  remon- 
ter :^eul  sur  son  lit.  Les  deux  jambes  sont  roides,  surtout  la  gauche. 
—  G(Hi!ime  complet.  Durant  l'examen  il  produit  presque  sans  cesse 
un  bruit  sec  avec  les  lèvres. 

6  octobre,  —  Eruption  papuleuse  sur  les  deux  fesses.  —  Petite 
ulcération  recouverte  de  croûtes  au  niveau  de  la  commissure 
droite. 

1883.  1  juillt't,  —  Dentition  :  miichoivc  supérieure:  douze  dents 
saines,  mais  mal  rangées  et  atrophiée^;  les  incisives  sont  coniques 
ou  tendent  i\  le  devenir.  —  Mâchoire  inférieure  :  donzi^  dent?,  les 
quatre  incisives  sont  atrophiées  et  présentent  le  type  conique.  Arti- 
culation défectueuse;  les  six  dents  antérieures  de  la  mâchoire 
inférieure  viennent  se  placer  en  avant  des  supérieures.  Voûte 
palatine  et  gencives  normales. 
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28  décaiiiin.'.  —  Amviiomlion  Ird  iiotiMc  qui  pci'inul  de  le  reii- 
voyer  ii  la  pclile  école.  Lu  paroli^  csl  Mi  liinitée,  il  ne  dit  que 
quelques  mois  ;  il  ii'aumîl,  du  reste,  jani»ii  prononcé  de  phrases 
couiplèLea  depuis  son  entrée  à  l'hospice,  l'as  d'onanisme.  Durant 
tout  lo  temps  de  la  miction,  il  pousso  des  cris. 

1S84.  18  juilh't.  —  Augmentation  ronsidérable  da  nombre  des 
accès.  La  marche  est  redevenue,  impassible  et  n'est  poswble  qu'à 
la  condition  qu'on  le  soutienae  des  deux  cistes.  Il  s'avaoco  alors 
l'Q  soulevant  lour- 
joment  les  pieds  et 
■11  frappant  le  sol; 
e  Iroiic  e^t  incliné 
h    çnuclie    et    les 

gnciit  l'un  contre 
Taiitre,  les  pieds 
étant  nolahlemenl 
ccartts,  nu  ron- 
iraiie.  Lt-gére  illé- 
galité pupiilaire  et 
lilépharile  ciliaire. 
—  Pas  de  tremble- 
ment de  la  L'ui^uc 
■IL  des    livres.   — 


lerde 


quil 


I 


prononce  et  répéta 
iivant  ses  accès.  Il 
sourit  quand  on  le 
Tnit  marcher,  al- 
longe la  langue 
quand  on  le  lu!  de- 
mande et  recon- 
naît eneoi-e  ses  pa- 
rcnls. 

i'i  il^cembre.  — 
Mai'i'lie  de  plus  en 
plus  dirncile. 

i88:>.  Jiiilkl.  —  Etal  ucltiel.  —  T.'fe  bien  développée,  bosses 
fronlalos  saillanlc.%  bosses  pariétales  peu  marquées;  prolubéraoce 
orelpitalfl  en  relief.  —  Vranl  large,  bombé,  saillant.  Feu*  nor- 
mauit,  iris  bleu  ;  na  pelit,  bottchi:,  4  centimètres,  lèvres  moyenne- 
ment  épaisses;  orcUJtfs  bien  dévelop]ièe!,  détachées;  lobule  5emi- 
aiihérent. 
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DinmËtrc  anliTO-posti'riciir 1<>  ceiiliinf'tri^a. 

—  bi-parli^lnl 13,05 

—  bi-orbitaire 10  • 

Circonférence  horiïonialc 19* 

Vidage  }.'labre;  —  clievciii  nf.scz  uboii^lunU,  cliiitaiLi  clair,  cils 
peu  fournis  et  blonds;  ?ur  la  milieu  du  front  deux  petites  cicaLrices 
verticales  d'un  centimètre  el  d'un  demi-centimètre;  sur  la  fesse 
droite,  ulcération  àe  cinq  ccnlimëlres  environ  (escliare  par  suite 
du  décubilus  dorsal  prolongé)  ;  autre  ulcération  sur  le  côté  gauche 
de  la  n'pion  lombaire. 

Cou  court  et  grêle.  —  Thorax  régulier  ;  circonférence  au  niveau 
des  mamelons  :  58  ccnliraôtres.  —  Membres  supirieiiis  grtSles,  pas 
de  malformations.  —  Membres  inférieurs,  réguliers.  La  marche  est 
loulàfailimpossible.l.'enrant  nepeut  plusse  tenir  debout  (/t>;. 20). 

Organes  ^tnifaux.  —  Testicules  de  la  dimension  d'une  petite 
noisette,  éfaui  ;  verge  peu  déyeloppêe;  prépuce  allongé,  gland 
découvrable  ;  méat  normal  ;  pénil  glabre. 

1"  Mût.  —  Pas  d'accès  depuis  le  29:  —  le  30  et  le  31,  î)  avait 
mangé  comme  d'habitude  el  lestait  gai.  l/in(lrmière  de  jour,  eu 
prenant  son  service  à  cinq  heures  du  matin,  a  remarqué  que 
Maisonb...  éloil  pflle;puis  il  a  vomi  des  matières  alimentaires, 
fait  quelques  mouvements  des  bras  et  est  mort. 
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1882. 

—  Mars. 

Poids  : 

21*900.  — 

Taille  : 

1«26 

Juiu. 

— 

22, 700. 

— 

i,27 

^883. 

—  Juiu. 

— 

22, 800. 

— 

1,28 

1884. 

—  Janvier. 

— 

24, 200. 

— 

1,31 

— 

Août. 

23,600. 

— 

1,34 

4885.  —  Après  décès.     —       21,400. 

Autopsie  (2  avril).  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale^  rien 
de  particulier.  Le  foie  ne  dépasse  pas  le  rebord  costal;  le  dia« 
phragme  et  les  viscères  occupent  leur  situation  normale.  Pas  de 
liquide  dans  les  cavités  pleurales  et  péricardique.  Adhérences  en 
arrière  et  à  la  partie  moyenne  du  poumon  droit.  Cœur  (120  gr.) 
en  systole  ;  ventricule  gauche  très  retracté  ;  un  peu  de  sang  dans 
les  cavilés  droites;  valvules,  endocarde  et  myocarde,  rien  de  parti- 
culier. Trou  de  Botal,  perméable.  Dans  l'espace  sous-aortique  et 
un  peu  au-dessous  des  valvules  sygmoldes,  léger  dépAt  jaunâtre 
dur  au  toucher^  disposé  en  points  et  en  lignes.  —  Poumons  (droit, 
250  gr.  ;  gauche,  170  gr.)  congestionnés  et  œdématiés,  surtout  à  la 
base  droite,  pas  d'ecchymoses  sous-pleurales. 

Corps  thyroïde  en  dégénérescence  colloïde.  Thymus  persistant  et 
descendant  au-dessous  du  cul-de-sac  supérieur  du  péricarde. 

Rate  (65  gr.)  normale  ;  un  peu  au-dessous  de  l'extrémité  infé- 
rieure, on  trouve  une  petite  rate  supplémentaire^  presque  sphérique 
et  pédiculée.  —  Duodénum,  intestin  grêle  eigros  intestin,  uretères f 
rien  de  particulier.  —  Reins  (10  gr.  chacun),  foie  et  vésicule 
biliaire  normaux;  vessie  modérément  hypérémiée;  testicules  infan- 
tiles. 

Tête,  —  Cuir  chevelu  normal.  —  Calotte  crânienne  transparente 
seulement  au  niveau  de  la  suture  des  pariétaux  ;  diploé  assez 
développé;  épaisissement  du  frontal  assez  notable  au  niveau  de 
la  bosse  frontale  droite  :  la  voûte  orbitaire  semble  faire  aussi  du 
côté  de  la  cavité  crânienne  une  plus  forte  saillie  du  même  côté. 
Dure-mère  adhérente  aux  os  seulement  au  niveau  du  bord  supé- 
rieur des  hémisphères  par  des  brides  résistantes  plus  nombreuses 
à  la  partie  moyenne  de  ce  bord;  quelques  brides  relient  aussi  le 
cerveau  au  bord  supérieur  du  rocher. 

L'encéphale  pèse  870  gr.  ;  —  l'hémisphère  droit  (335  gr.)  est  no- 
tablement plus  petit  que  le  gauche  (385  gr.).  Cette  différence 
porte  principalement  sur  la  longueur.  Le  cerveau  dans  son  ensem- 
ble ne  recouvre  pas  le  cervelet.  Le  lobe  occipital  de  Thémisphère 
gauche  est  au  contraire  moins  large  que  celui  de  l*hémisphère 
droit  en  sorte  qu'en  regardant  par  en  haut  l'encéphale  reposant 
sur  sa  face  inférieure,  on  constate  en  arrière  une  vaste  échan- 
crure  triangulaire  laissant  le  cervelet  à  découvert. 

Sur  la  convexité  du  cerveau,  en  avant  et  sur  les  côtés,  la  pie- 
nière  est  œdématlée  et  prend  un  aspect  blanc  laiteux  le  long  des 
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sillons.  Par  suite  de  la  déviation  du  tronc  basilaire  vers  la  gauche, 
Varttrc  cérébrale  postérieure  droite  est  plus  longue  que  la  gauche. 
La  communiquante  postérieure  est  filiforme  ainsi  que  la  cérébrale 
antérieure  du  même  côté.  —  Le  pédoncule  cérébral  droit  paraît 
plus  étroit  que  le  gauche.  La  pyramide  droite  est  réduite  à  un 
traclus  d'une  largeur  de  2  à  3  millimètres.  — Votive  droite  est 
plu?  longue  et  plus  large  d'un  tiers  que  la  gauche.  Les  nei*f$  crd- 
r2ie«5  paraissent  normaux. 

Cervelet^  bulbe  et  protubérance,  150  gr.  Les  ventricules  latéraux 
contiennent  une  certaine  quantité  de  liquide  et  sont  dilatés,  La 
moitié  gauche  de  la  moette  paraît  atrophiée  et  le  cordon  latéral  de 
ce  côté  est  un  peu  grisâtre  sur  toute  sa  longueur. 

Hémisphère  gauche,  —  La  scissure  de  Sylvius  laisse  voir  entre  ses 
deux  lèvres  le  lobule  de  Tinsula;  ses  rameaux  antérieurs  sont  irré- 
guliers. Le  sillon  de  Rolando  est  assez  profond  et  très  sinueux.  La 
sdssure  perpendiculaire  externe  est  séparée  de  la  scissure  interpa- 
riélale  par  un  pli  de  passage  à  niveau  allant  du  lobule  pariétal 
supérieur  au  lobe  occipital.  La  scissure  interpariétale ,  qui  forme 
en  arrière  de  la  pariétale  ascendante  une  scissure  parallèle 
presque  complète,  se  prolongejusque  dans  le  lit  du  premier  sillon 
occipital  et  envoie  deux  rameaux  descendants,  l'un  en  avant, 
l'autre  en  arrière  du  pli  courbe;  un  peu  au-dessous  d.e  la  partie 
moyenne  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  elle  fournit 
un  rameau  transversal  qui  va  se  jeter  dans  le  sillon  de  Rolando. 

Le  lobe  orbitaire  est  îovmé.  de  circonvolutions  grêles,  atteintes 
pour  la  plupart  de  m^7im(;o-enc^p/ia/i(e  surtout  prononcée  versl'in- 
cisure  en  H.  Face  convexe,  —  Lobe-frontal,  —  En  avant  de  la  fron- 
tale ascendante,  il  existe  une  scissure  parallèle  frontale  presque 
complète,  interrompue  seulement  au  niveau  de  la  scissure  inter- 
hémisphérique par  un  pli  d'insertion  de  la  première  frontale  et 
vers  son  tiers  supérieur  par  un  pli  d'insertion  de  la  deuxième 
frontale  à  sa  moitié  inférieure;  elle  est  parallèle  à  une  autre 
scissure  transversale  située  à  un  centimètre  en  avant,  qui  commu- 
nique d'une  part  avec  la  deuxième  scissure  frontale,  dautre  part 
avec  elle-même  et  divise  en  bas  le  pied  de  la  troisième  circonvo- 
lution frontale. 

La  première  frontale,  peu  développée,  envoie  trois  plis  de  pas- 
sage à  niveau  à  la  seconde  ;  sa  moitié  postérieure  est  atteinte  de 
méningo- encéphalite.  —  La  première  scissure  frontale,  sinueuse, 
a<sez  profonde,  est  interrompue  par  les  plis  de  passage  ci-dessus 
indiqués  et  communique  avec  la  scissure  parallèle  frontale.  La 
deuxième  frontale,  qui  est  le  siège  de  méningo-encéphalite  en  quel- 
ques f)oints  de  ses  parties  moyenne  et  postérieure,  est  très  plissée, 
très  découpée  et  irré^'ulière  ;  elle  projette  deux  plis  de  passage  à 
niveau  à  la  partie  triangulaire  de   la  troisième  frontale.  —  La 
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deuxième  scissure  frontale^  très  irrégulière,  scindée  en  plusieurs 
tronçons,  présente  une  partie  moyenne  isolée  allant  rejoindre 
par  un  rameau  descendant  la  scissure  de  Sylvius  à  la  pointe  du 
cap  de  la  troisième  frontale;  celle-ci,  moyennement  développée, 
présente  également,  surtout  sur  son  pied,  des  traces  de  méningo- 
encèphalitef  mais  moins  prononcée  que  sur  les  première  et 
deuxième  frontales.  —  La,  frontale  ascendante  est  grêle;  on  trouve 
sur  presque  toute  sa  surface  des  traces  de  méningo-encéphalite.  La 
pariétale  ascendante  est  moins  grêle,  atteinte  aussi  de  méningo- 
encéphalite,  surtout  à  son  tiers  supérieur,  mais  à  un  degré  moins 
prononcé.  JLobe  pariétal.  Le  lobule  pariétal  supérieur  peu  volumi- 
neux est  envahi  par  la  méningo-encéphalite  dans  ses  deux  tiers 
antérieurs;  le  lobule  pariétal  inférieur  très  maigre,  présente  ainsi 
que  le  pli  courbe,  plus  développé  des  traces  de  méningo-encépha- 
lite disséminée;  un  pli  de  passage  à  niveau  relie  le  pli  courbe  à  la 
première  circonvolution  occipitale.  Le  lobe  occipital  est  plutôt 
petit;  la  méningo-encéphalite  y  est  peu  accentuée. 

Lobe  temporal,  —  Les  première  et  deuxième  temporales  présen- 
tent des  lésions  de  méningo-encéphalite  sur  presque  toute  leur 
étendue;  la  première  envoie  deux  plis  de  passage  à  niveau  à  la 
seconde.  —  La  première  scissure  temporale  communique  d'une 
part  avec  la  scissure  de  Sylvius  par  un  sillon  profond  et  oblique 
qui  longe  le  bord  supérieur  d'une  circonvolution  transverse 
temporo'pariétale  bien  développée  ;  d'autre  part,  avec  la  deuxième 
scissure  temporale  qui  est  sinueuse^  irrégulière,  interrompue  par 
des  plis  de  passage  à  niveau  allant  de  la  deuxième  à  la  troisième 
temporale  qui  est  très  découpée. 

Face  interne,  —  Lobe  temporo-occipital.  La  méningo-encéphalite 
atteint  principalement  toute  Textrémité  antérieure  du  lobe  tem- 
poral et  s'étend  jusqu'au  delà  de  la  partie  moyenne  de  la 
deuxième  circonvolution  temporo-occipitale  ;  celle-ci  envoie  des 
plisde  passage  à  niveau  à  Japreniière  circonvolution  temporo-occi- 
pitale ,  ces  deux  circonvolutions  sont  assez  bien  développées  en 
arrière,  plus  maigres  en  avant. 

La  circonvolution  frontale  interne  est  assez  bien  développée,  sauf 
dans  son  quart  antérieur  où  la  méningo-encéphalite  est  très  pro- 
noncée. —  La  scissure  ralloso-marginale  ne  présente  rien  de  parti- 
culier. —  La  circonvolution  du  corps  calleux  est  atteinte  à  un  degré 
moins  prononcé  de  méningo-encéphalite  sur  toute  son  étendue.  — 
Le  lobule  paracentral,  relativement  assez  gros,  parait  peu  lésé, 
sauf  dans  sa  partie  la  plus  postérieure.  —  Le  lobule  quadrilatère 
possède  une  scissure  sous-pariétale  en  H,  dont  la  branche  anté- 
rieure est  reliée  à  la  scissure  calloso-marginale  par  un  petit  sillon 
horizontal  ;  il  existe  un  pli  pariéto-limbique  postérieur.  —  La  scis- 
sure perpendiculaire  interne  est  très  profonde.  Le  coin  parait  un 


DE  l'épilbpsib  PROCURSIVB.  243 

peu  grêle'  dans  sa  partie  supérieure.  —  La  fissure  calearinef  la 
couche  optique,  le  lobule  de  Vinsula  n'offrent  rien  à  noter.  —  Le 
corps  calleux,  surtout  dans  son  tiers  antérieur,  le  corps  strié^  vers 
sa  partie  postérieure,  paraissent  atrophiés. 

Hémisphère  droit,  —  La  scissure  de  Sylvius  laisse  à  découvert  le 
lobule  de  Tinsula  dont  les  circonvolutions  sont  un  peu  jaunâtres; 
elle  envoie  deux  rameaux  ascendants  antérieurs  allant  se  jeter 
dans  la  deuxième  scissure  frontale  et  isolant  ainsi  complètement 
le  pied  de  Ja  troisième  circonvolution  frontale  du  cap  et  de  la  cir- 
convolution frontale  ascendante.  —  Le  sillon  de  Rolando,  sinueux, 
communique  en  avant  par  un  sillon  profond  avec  la  première 
scissure  frontale  et  en  arrière  vers  son  tiers  inférieur  avec  la  scis- 
sure interpariétale  par  un  sillon  moins  profond  que  le  précédent. 
La  scissure  perpendiculaire  externe  est  séparée  de  la  scissure  inter- 
pariélale  par  un  pli  de  passage  à  niveau  se  rendant  du  lobule 
pariétal  supérieur  au  lobule  occipital.  —  La  scissure  perpendiculaire 
externe  forme,  en  arrière  de  la  pariétale  ascendante,  une  scissure 
parallèle  complète  débordant  sur  la  face  interne;  en  bas  elle  est 
isolée  de  la  pariétale  ascendante  par  un  pli  de  passage  à  niveau 
contourné,  allant  de  celle-ci  au  pli  pariétal  inférieur,  au  delà  de 
son  coude  elle  est  interrompue  par  un  pli  de  passage  transversal 
atrophié,  se  rendant  du  pli  pariétal  supérieur  au  pli  courbe  ;  plus- 
loin,  elle  va  se  confondre  avec  le  sillon  occipital  transverse. 

Le  lobule  orbitaire  est  atteint  de  méningo-encéphalite  dans  toute 
sa  moitié  interne  et  postérieure;  les  circonvolutions  de  toute  sa 
moitié  antérieure  sont  en  retrait,  vermif ormes  et  atrophiés. 

Face  convexe,  —  Lobe  frontal.  Il  existe  une  scissure  parallèle 
frontale  interrompue  seulement  vers  son  quart  supérieur  par  un 
pli  de  passage  à  niveau  atrophié,  allant  de  la  deuxième  frontale  à 
la  frontale  ascendante.  La  première  frontale  s'insère  à  la  frontale 
ascendante  par  deux  plis  de  passage  à  niveau,  atrophiés,  vermi- 
formes;  elle  est  complètement  atrophiée^  vermiforme,  dans  ses 
parties  postérieure  et  antérieure,  dans  sa  partie  moyenne,  il  existe 
seulement  deux  Ilots  non  atrophiés.  —  La  première  scissure  fron- 
tale sinueuse  communique  en  arrière  avec  le  sillon  de  Rolando 
par  le  sillon  déjà  décrit;  au  tiers  antérieur  on  y  rencontre  un  pli 
de  passage  étroit,  atrophié  et  au  tiers  postérieur  un  autre  pli  de 
passage  profond.  La  deuxième  frontale  s'insère  à  la  frontale  ascen- 
dante par  un  pli  de  passage  courbe,  atrophié;  elle  est  atrophiée^ 
vermiforme,  sauf  à  sa  partie  moyenne  où  se  rencontrent  des  traces 
de  méningO'Cncéphalite  ;  en  avant  elle  envoie  deux  plis  de  passage 
à  niveau,  atrophiés,  à  la  troisième  frontale;  sur  les  parties  anté- 
rieures des  première  et  deuxième  frontales,  Vatrophie  est  beaucoup 
plus  prononcée  que  sur  les  parties  postérieures.  —  La  detixiéme 
scissure  frontale^  profonde,  sinueuse  postérieurement  est  inter- 
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rompue  en  avant  par  un  des  plis  de  passage  dont  il  vient  d*ètre 
question.  La  troisième  frontale,  dont  le  pied  et  la  moitié  da  cap 
sont  relativement  assez  développés,  avec  quelques  traces  d'adhé- 
rences, est  atrophiée  dans  sa  moitié  antérieure,  mais  c*est  surtout 
la  moitié  antérieure  du  cap  qui  est  atteinte,  —  Les  frontale  et  pariétale 
ascendantes  sont  atrophiées  dans  leur  moitié  supérieure,  la  pre- 
mière plus  que  la  seconde. 

Lobe  pariétal,  —  Le  pli  pariétal  supérieur  est  tout  à  fait  atrophié, 
vermiforme,  sauf  sur  une  surface  d'un  peu  moins  d'un  centimètre 
carré  qui  présente  toutefois  une  couleur  un  peu  ocreuse  et  forme 
son  extrémité  postérieure.  Le  pli  pariétal  inférieur  et  le  pli  courbe 
sont  relativement  assez  bien  développés  ;  sur  le  dernier  on 
remarque  quelques  traces  d'adhérences  ;  la  coloration  de  la 
substance  cérébrale  parait  à  peu  près  normale. 

Le  lobe  occipital,  sans  dtre  manifestement  atrophié,  offre  cepen- 
dant une  coloration  légèrement  ocreuse,  surtout  dans  sa  partie 
supérieure. 

Lobe  temporal,  —  Les  trois  circonvolutions  temporales  sont  assez 
bien  développées,  sinueuses.  La  deuxième  envoie  à  la  troisième 
deux  plis  de  passage  à  niveau  ;  sur  la  moitié  antérieure  de  la 
première  et  sur  toute  la  deuxième,  on  constate  de  la  méningo- 
encéphalite.  Les  scissures  ne  présentent  pas  d*anomalies  dignes 
•d'être  notées. 

Face  interne,  —  Lobe  temporo-occipital.  —  La  première  circonvo- 
lution temporo -occipitale  un  peu  jaunâtre,  légèrement  en  retrait 
vers  l'incisure  préoccipitale,  pousse  deux  plis  de  passade  à  niveau 
grêles  à  la  troisième  circonvolution  temporale.  —  La  deuxième 
temporO'Occipitale,  plus  jaunâtre  que  la  précédente,  est  assez 
développée,  elle  envoie  un  pli  de  passage  à  niveau  à  la  première 
vers  son  tiers  antérieur.  Les  scissures  sont  assez  profondes, 
iuterrronipues  par  les  i»lis  de  passage  ci-dessus. 

La  circonvolution  frontale  interjie  est  atrophiée  dans  presque  toute 
son  étendue  ;  le  lobule  paracentral  Test  également,  mars  à  un 
degré  un  peu  moins  prononcé.  La  scissure  calloso-marginale  est 
peu  profonde,  ses  bords  sont  écartés  dans  sa  partie  moyenne. 
—  La  circonvolution  du  corps  calleux  est  atrophiée  dans  sa  moitié 
antérieure,  verniifonnc  vers  son  pôle  frontal  ;  il  en  est  de  môme 
du  corps  calleux.  La  corne  antérieure  du  ventricule  latéral  est  dilatée. 

Le  lobule  quadrilalùre  est  atrophié,  vermiforme  dans  sa  moitié 
antérieure  ;  il  existe  un  pli  pariéto-limbiquc  antérieur  et  un  pos- 
térieur; la  scissure  sous-pariétale  a  la  forme  d'un  y.  Lji  scissure 
perpendiculaire  interne  est  très  large  ;  le  coin  parait  relativement 
assez  bien  développé  ;  —  la  fissure  calcarine  est  normale. 

Le  corps  strié  est  atrophié  :  la  couche  optique  semble  à  peu  près 
normale,  elle  a  cependant  une  teinte  jaunâtre  à  sa  surface  qui 
est  très  légèrement  bosselée. 
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Examen  histologique,  par  M.  Pilliet  interne  du  service.  —  Cer- 
veau et  bulbe  darc'is  dans  l'alcool.  Moelle  durcie  dans  le  liquide 
de  Mu  lier. 

Cerveau  droit.  —  Portions  atrophiées.  —  Substance  grise.  Ces 
membranes  n'ont  pas  enlevé  des  portions  de  substance  cirébrale 
en  se   détachant;  la  première  couche  de  la  substance  grise  est 
confondue  avec  la  secoAde;  elle  présente,  comme  cette  dernière, 
une  néoformation  considérable,  les  capillaires  apparaissent  sur  les 
coupes,  étoiles,  arqués,  formant  un  réseau  serré.  L'organe  lym» 
phatique  est   rempli  de  cellules  rondes;  autour  d'elles  existe  un 
espace  clair  dû  au  retrait  qu'a  subi  la  pièce  dans  l'alcool.  Sur 
des  points  où  la  lésion  est'  plus  avancée,  il  existe  autour  de  ce 
vaisseau   vasculaire  serré  des   fibrilles  conjonctives  en  plus   ou 
moins   prrande    épaisseur;   plus  loin,   la  lésion  est  plus  avancée 
encore.  Ces  fibrilles  conjonctives  forment  un  véritable  tissu  fibroîde 
lie  sclérose  qui  tranche  vivement  par  son  aspect  sur  le  tissu  névro- 
^lique   ambiant.    Ainsi  sont    constituées  des   bandes   scléreuses 
lar^'es  et  plates,    occupant   et  remplaçant   la  deuxième    couche 
de  la  substance  grise,  celle  des  petites  cellules  pyramidales.  Ces 
bandes  ne  sont  î>as  pures,  mais  contiennent  un  certain  nombre 
d*amas    névrogliques  et  de  cellules  nerveuses  arrondies,  granu- 
leuses et  pigmentées;  elles  empiètent  sur  la  substance  grise  des 
deux  couches  qui  les  contiennent  par  des  bandes  conjonctives  qui 
suivent  les  trajets  des  vaisseaux;  elles    ont  par  conséquent   un 
bord  dentelé  et  festonné.  Au  niveau  de  ces  points,  la  première 
couche  de  substance  grise  est  épaissie,  fibrillaire  et  chargée  de 
noyaux.  La  troisième  couche,  celle  des  grandes  cellules,  ne  pré- 
sente que  des  séries  de  cellules  petites,  à  fins  noyaux  sphériques, 
noyés  sans  ordre  apparent  dans  une  trame  névroglique  granuleuse. 

Mais  la  vascularisation  exagérée  des  couches  corticales 
moyennes  et  la  formation  de  bandes  de  tissu  scléreuz  par  pla- 
ques dans  la  môme  région  ne  sont  que  les  deux  premiers  degrés 
de  l'altération.  Sur  d'autres  points,  entre  les  mailles  du  tissu  con- 
jonctif  ainsi  formé,  se  crée  des  vides  qui  étaient  remplis  par  un 
liquide  à  l'état  frais.  On  a  sous  les  yeux  des  cavités  aréolaires, 
irrégulières,  cloisonnées  par  des  travées  conjonctives  épaisses  et 
par  de  fines  trabécules,  le  long  desquelles  sont  dispersées  de 
grosses  cellules  irrégulières  à  protoplasma  irrégulier.  L'aspect 
ressemble  beaucoup  sur  les  coupes  à  celui  du  grand  épiploon 
rélirulé  de  certains  rongeurs.  En  même  temps  la  couche  corti- 
cale qui  recouvre  ce  tissu  aréolaire  s'amincit  et  n'est  plus  qu'un 
simple  feuillet  et  les  cavités  s'agrandissent  au  point  de  former  un 
tissu  aréolaire  visible  à  l'œil  nu.  Ces  lésions  expliquent  l'état  cha- 
,::riné  qui  résulte  de  Tefifondreuient  des  couches  moyennes  de  la 
substance  grise  et  l'état  kystique,  aréolaire  qu'on  observe,  beau- 
coup plus  prononcé  d'ailleurs  dans  d'autres  cas  d'idiotie. 
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Au-dessous  de  ces  points  très  lésés,  il  n*existe  plus  de  grandes 
cellules  nerveuses,  mais  on  en  rencontre  tout  à  cAté  par  amas 
abondants;  elles  sont  seulement  groupées  sans  ordre  apparent,  au 
lieu  d'être  disposées  en  séries  verticales  comme  à  Tétat  normal. 

Les  couches  suivantes  de  la  substance  grise  et  la  substance 
blanche  sont  chargées  de  petites  cellules  rondes.  On  y  voit,  en 
grande  abondance  des  blocs  volumineux,  réfringents,  irréguliers, 
comme  formés  de  la  fusion  de  plusieurs  boules.  Malgré  le  séjour 
Aes  pièces  dans  Talcool,  ce  bloc  se  colore  en  noir  intense  par 
Tacide  osmique  sur  les  coupes  laissées  vingt-quatre  heures  dans  ce 
réactif. 

Lobe  occipital  droit  en  dehors  de  la  lésion.  —  Vaisseaux  nombreux, 
vascularisés,  à  cavité  large,  avec  infiltration  des  gaines. Pourtant  la 
sériaiion  verticale  des  éléments  nerveux  à  laquelle  nous  attachons 
une  grande  importance  est  conservée  sur  la  plupart  des  points. 
Si  ce  n*est  dans  la  couche  la  plus  profonde  de  la  substance  grise 
où  elle  est  morcelée  par  le  réseau  vasculaire.  A  ce  point,  ainsi  que 
dans  la  substance  blanche,  nombreux  corps  granuleux  et  blocs 
graisseux  semblables  à  ceux  que  nous  venons  d'indiquer. 

Cervelet  du  côté  droit.  —  Cellules  de  Purkinje  assez  nombreuses. 
Couche  externe  et  couche  des  myélocytes  normales.  On  retrouve 
un  certain  nombre  des  gros  blocs  graisseux  qui  paraissent  dus 
à  l'action  de  l'alcool  sur  la  pièce. 

Cerveau.  Hémisphère  gauche.  —  Il  existe  dans  le  lobe  frontal 
une  vascularisation  très  développée  avec  diminution  de  nombre  et 
de  volume  des  cellules  nerveuses  qui  ont  perdu  leur  sériation 
dans  les  points  examinés.  Nombreux  corps  granuleux  dans  la 
substance  blanche.  Dans  le  lobe  occipital,  on  retrouve,  à  côté  de 
points  normaux  dans  Técorce,  des  taches  de  désintégration  au 
début.  —  Les  coupes  du  cervelet  droit,  examinées  comparative- 
ment avec  celles  du  côté  gauche  n'ont  pas  paru  présenter  de 
différence  sensible.  —  Les  coupes  du  bulbe  à  la  portion  inférieure 
du  quatrième  ventricule,  au-dessous  des  olives  montrent  d'abord 
des  lésions  péri-vasculaires  très  marquées,  surtout  du  côté 
gauche.  Diminution  comparative  du  volume  des  noyaux.  Du  môme 
côlé,  dans  la  moelle  cervicalCy  les  cornes  antérieures  sont  petites 
mais  avec  leurs  cellules  bien  nettes,  de  même  les  cordons  anté- 
rieurs. Ilots  de  tissu  scléreux  de  dégénérescence  descendante,  en 
dehors  do  la  corne  supérieure  du  côté  gauche.  Cette  corne  parait 
un  peu  plus  volumineuse  que  celle  du  côté  opposé.  Dans  cet  Ilot 
à  contours  diffus  un  certain  nombre  de  tubes  nerveux  persistent. 

Eu  résumé,  les  lésions  du  bulbe  et  de  la  moelle  sont  consécu- 
tives ainsi  que  celles  de  la  couronne  de  Reil. 

Les  lésions  de  Técorce  sont  surtout  marquées  au  niveau  de  la 
deuxième  couche  de  la  substance  grise  et  ou  peut  leur  distinguer 
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trois  étapes   :  4*  prolifération  vasculaire;  29  sclérose  et  atrophie 
des  cellules  nerveuses;  3®  formation  des  cavités. 

r4es  lésions  forment  aussi  à  la  surface  des  hémisphères  un  cer- 
tain nombre  de  taches  ditTuses  semblables  à  celles  qu*on  trouve 
dans  la  plupart  des  cerveaux  d'idiots. 

Ce  malade  a  eu  des  accidents  cérébraux  dès  l'âge  de 
six  mois  sans  convulsions,  ni  paralysie  ;  mais  à  deux 
ans  il  eût  des  convulsions  qui  n* ont  porté  que  sur  le  côté 
gauche  dont  on  constate  aussitôt  la  paralysie  qui  per- 
sista d'une  façon  plus  ou  moins  complète  et  s'atténua 
plus  tard  de  manière  à  permettre  quoique  incomplè- 
tement la  marche.  Ces  symptômes  :  prédominance  des 
convulsions  et  paralysie  du  côté  gauche  sont  en  rap- 
port avec  les  lésions  trouvées  à  Tautopsie,  qui  étaient 
en  effet  plus  prononcées  sur  r hémisphère  cérébral  droit 
et  atteignaient  surtout  les  centres  moteurs  des  membres. 
C'est  aussi  à  la  suite  de  ces  convulsions  que  Tintelli- 
gence  a  diminué  et  que  survint  de  la  céphalalgie 
frontale  accompagnée  de  vomissements,  puis  d'affai- 
blissement de  la  vue.  Ce  n'est  que  vers  l'âge  de  douze 
ans  qu'apparurent  les  premiers  accès  procursifs.  La 
parésie  qui  avait  succédé  à  la  paralysie  augmenta  ; 
l'affaiblissement  intellectuel  s'accentua  et  l'on  constata 
du  bégaiement. 

La  paralysie  d'abord  limitée  à  gauche,  puis  amé- 
liorée, reparaît  et  envahit  aussi  le  côté  droit;  la 
parole,  peu  développée,  se  limita  de  plus  en  plus,  ce 
qui  est  en  rapport  avec  les  lésions  relevées  à  l'autopsie 
qui  nous  a  montré  que  la  troisième  circonvolution  fron- 
tale est  plus  atteinte  à  gauche  quà  droite. 

L'autopsie  nous  a  fait  voir  une  atrophie  de  Fhémi- 
sphère  cérébral  droit  qui  pèse  50  grammes  de  moins 
que  le  gauche;  aussi  le  cerveau  ne  recouvrait-il  le 
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cervelet  qu*en  partie,  le  laissant  complètement  à 
découvert  sur  la  partie  médiane.  La  pie-mère  est 
œdématiée,  l'artère  communicante  postérieure  et  l'ar- 
tère cérébrale  antérieure  gauches  sont  filiformes;  le 
pédoncule  cérébral  et  la  pyramide  du  côté  droit  sont 
atrophiés.  Contrairement  à  la  règle,  ce  n'est  pas  Tolive 
droite  qui  est  atrophiée,  mais  la  gauche.  Les  ventri- 
cules latéraux  sont  dilatés  (Hydrocéphalie  consécutive). 
La  moitié  gauche  de  la  moelle  est  atrophiée. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  lésions  rencontrées 
sur  les  circonvolutions  cérébrales;  elles  ont  été  décrites 
plus  haut;  nous  rappellerons  seulement  qu'outre  l'a- 
trophie ou  la  gracilité  de  certaines  circonvolutions, 
nous  avons  surtout  constaté  de  la  méningo-encéphalite^ 
plus  prononcée  à  droite  au  niveau  des  centres  moteurs. 

Le  cervelet  est  moins  atteint  que  les  hémisphères 
cérébraux  ;  ce  n'est  du  reste  que  tardivement,  vers 
1880,  qu'apparurent  les  premiers  phénomènes  pro- 
cursifs.  Lors  de  l'autopsie,  le  poids  du  cervelet,  de 
l'isthme  et  du  bulbe  était  de  150  grammes.  Malheu- 
reusement ces  diverses  parties  de  l'encéphale  n'ont 
pas  été  pesées  isolément  ;  notre  attention  n'ayant  pas 
encore  à  cette  époque  été  attirée  sur  le  cervelet. 
Toutefois  il  existait  une  légère  atrophie  portant  sur 
leur  ensemble,  puisque  le  poids  moyen  de  ces  organes 
est  d'environ  172  grammes.  —  Les  deux  hémisphères 
cérébelleux  étaient  sensiblement  égaux,  toutefois  le 
gauche  paraissait  un  peu  plus  petit. 

C'est  aussi  lors  de  l'apparition  des  premiers  phéno- 
mènes procursifs  que  Ton  nota  la  diminution  de  la 
vue  ;  nous  ne  pouvons  affirmer  dans  notre  cas  si  ce 
symptôme  doit  être  attribué  à  une  lésion  cérébelleuse, 
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VU  l'étendue  et  la  dissémination  des  lésions  rencon- 
trées à  Tautopsie,  mais  nous  croyons  devoir  rappeler 
que  Tamaurose  est  un  des  symptômes  le  plus  fré- 
quemment noté  dans  les  cas  d'affection  cérébelleuse. 
Parmi  les  autres  symptômes  pouvant  être  rattachés 
à  une  lésion  cérébelleuse  nous  signalerons  encore  la 
titubation.  (A  suivre.) 


RP:VUE  CRITIQUE 


NOTES  KT    SCHÉMA  SUR   LA  TOPOGRAPHIE  PATH0L0(;iQUE 

DE   L'AXE   CÉRÉBRO-SPLNAL  »  ; 

Par  Jules  GLOVER. 


D'après  les  résultats  obtenus  tant  par  la  méthode  anatomo- 
clinique  que  par  la  méthode  expérimentale,  nous  sommes 
tenté  de  diviser  l'écorce  cérébrale  en  deux  régions  :  une  pre- 
mière région,  dont  les  lésions  produisent  manifestement  des 
troubles  moteurs  variés  et  une  deuxième  région,  dont  la  lésion 
reste  à  peu  près  silencieuse,  au  point  de  vue  des  troubles  de 
de  la  motilité.  La  première  est  la  zone  motrice  corticale, 
la  seconde  est  une  zone  dite  latente.  Si  nous  établissons 
cette  division  un  peu  trop  rigoureuse,  c'est  uniquement 
la  clarté  de  Texposition  anatomique  que  nous  recher- 
chons, car  il  est  manifeste,  qu'à  tout  instant,  nous  nous 
trouverions  en  face  d'arguments  contrariant  par  exemple  la 
donnée  suivante  :  (la  zone  corticale  dite  latente  est  ainsi 
nommée,  parce  que  sa  lésion  ne  provoque  aucun  événement 
pathologique  do  la  motilité),  si  nous  n'envisagions  que  cette 
donnée  comme  base  de  notre  division. 

'  Voir  lomu  XVf,  p.  39. 
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La  zone  motrice  corticale  (Planche  I,  fig,  1,  Bleu)  S  encore 
appelée  zone  épileptogène  en  raison  du  nombre  de  faits  ana- 
tomiques  précis^  assez  grand  pour  autoriser  à  localiser  dans  les 
circonvolutions  qu*elle  circonscrit  le  point  de  départ  des 
accès  épileptoïdes,  cette  zone  répond  d'après  M.  le  professeur 
Gharcot  à  la  circonvolution  frontale  ascendante,  à  la  parié- 
tale ascendante  et  au  lobule  paracentral.  Elle  empiète  aussi, 
d'après  quelques  auteurs,  sur  le  pied  des  circonvolutions  fron- 
tales. MM.  Gharcot  et  Pitres  dans  leur  plus  récent  travail, 
ont  cependant  placé  avec  Nothnagel  *  le  pied  des  circonvolu- 
tions frontales  dans  la  zone  latente,  sauf  évidemment  le  pied 
de  la  troisième  frontale  (aphémie)  et  de  la  deuxième  frontale 
gauche  (agraphie) 

La  zone  corticale  latente  au  point  de  vue  des  troubles  de  la 
motilité,  comprend  toute  l'étendue  de  Técorce  cérébrale  qui 
ne  répond  pas  à  la  zone  motrice.  Dans  la  zone  latente  corti- 
cale, on  peut  essayer  de  distinguer  deux  zones  secondaires 
mal  connues  du  reste  dans  leur  étendue  et  leurs  limites  ;  la 
zone  intellectuelle  et  la  zone  sensitive.  La  zone  intellectuelle 
(Pl.  I,  fig.  1,  violet)  occupe  d'après  l'opinion  générale,  les 
circonvolutions  antérieures  ou  d'une  manière  plus  précise,  la 
première  circonvolution  frontale,  les  deux  tiers  antérieurs  de  la 
deuxième  et  de  la  troisième  frontales.  La  zone  sensitive  semble 
correspondre  aux  circonvolutions  postérieures,  aux  circon- 
volutions occipitales,  sans  détermination  plus  exacte.  C'est  à 
cette  région  de  Técorce  encore  mal  définie,  que  Meynert*  fait 
aboutir  les  fibres  du  faisceau,  qui  provient  du  carrefour  sensi- 
tif.  Les  faits  anatomiques  manquent  et  les  faits  expérimen- 
taux ne  sont  pas  à  cette  heure  assez  précis  pour  vérifier  les 
assertions  de  Meynert.  H.  Nothnagel  «,  croit  que,  d'après  les 
faits  anatomo-cl iniques  actuels,  les  circonvolutions  pariétales, 

*  Nous  ne  représentons  pas  l'extension  de  la  zone  motrice  corticale  au 
lobule  paracentral,  afin  de  ne  pas  surchargerj.le  schéma  d'une  figure  de 
la  face  interne  de  l'hémisphère  gauche,  à  l'absence  de  laquelle  il  est  du 
reste  facile  de  suppléer  par  l'imagination. 

*  Nothnagel.  —  Traité  clinique  du  diagnostic  des  maladies  de  Vencé- 
phale  basé  sur  l'étude  des  localisations.  Traduit  et  annoté  par  Kéraval. 
Paris,  1885. 

3  Meynert.  Voir  les  travaux  de  Meynert  complètement  exposés  en  fran- 
çais dans  Iluguenin.  Anatomie  des  centres  nerveux,  trad.  Keller;  Paris, 
1879. 

*  Nothnagel.  —  Maladies  de  l'encéphale,  p.  441,  1885.  In  lac.  cit. 
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abstraction  faite  de  la  pariétale  ascendante,  doivent  c  entrer, 
au  contraire,  les  premières  en  ligne  de  compte  à  propos  des 
troubles  de  la  sensibilité  ».  En  outre,  des  observations  de 
lésions  corticales  du  côté  des  circonvolutions  frontales  avec 
<  troubles  légers  de  la  sensibilité  '  »  ;  des  lésions  de  la  plus 
grande  partie  de  la  région  fronto-pariétale  avec  «  paralysie  des 
mouvements  et  diminution  de  la  sensibilité  '  »,  permettent  de 
dire  qu  assigner  à  récorce  des  lobes  occipitaux  exclusivement, 
le  rôle  de  zone  sensitive  n'est  qu'en  partie  vrai  et  seulement 
pour  le  faisceau  de  Meynert,  dont  nous  parlons  plus  loin.  Enfin 
M.  Ballet'  donne  à  la  zone  sensitive  corticale  une  étendue 
beaucoup  plus  considérable.  Elle  comprend,  d'après  cet  auteur, 
toute  la  partie  de  Técorce  située  en  arrière  du  pied  des  cir- 
convolutions frontales.  —  La  zone  motrice  y  est  incluse,  par- 
ticipant dès  lors  à  la  constitution  d'une  zone  sensitivo-motrice. 
Les  circonvolutions  situées  en  arrière  des  frontale  et  pariétale 
ascendantes  sont  exclusivement  sensitives. 

Les  observations  anatomiques  que  nous  signalons  plus  haut 
et  d'autres  encore  démontrent  que  la  zone  sensitive  corticale 
doit  certainement  dépasser  la  région  occipitale.  En  somme, 
rien  de  précis  sur  les  limites  de  la  zone  corticale  sensitive  *. 
Nous  n'avons  point  coloré  la  zone  sensitive  occipitale  sur  la 
figure. 

Outre  les  zones  intellectuelle  et  sensitive,  à  peu  près  cir- 
conscrites, dans  la  zone  latente  de  Técorce,  se  trouvent  encore 
disséminés  plusieurs  centres  fonctionnels  :  la  cécité  ver- 
bale, rhémianopsie,  le  ptosis,  dont  nous  avons  indiqué  le 
siège. 

Chacune  de  ces  zones  de  l'écorce  cérébrale  est  Taboutissant 

«  Grasset.  Hev.  mens.  (Fév.  1880,  161.) 

*  R.  Tripier.  Rev.  mens,  (Janv.  et  fév.  1880.) 

'  Ballet.  Voir  les  Recherches  anatomiques  tt  cliniques  sur  le  faisceau 
sensitif.  In  th.  Paris,  1881,  et  art.  Sensibilité  du  Dict.  Dech.  •— Charcot 
et  Pitres.  Reu,  mens.  3«  mémoire  (1883). 

*  Du  reste,  nous  verrons  dans  le  cours  de  cet  exposé  combien  l'on  doit 
fairn  de  restriclions,  non  seulement  sur  le  siège  à  l'écorce  cérébrale  de  la 
zone  sensitive,  comme  de  la  zone  intellectuelle,  mais  aussi  sur  le  trajet 
inlra-cérébral  des  fibres  sensitives,  ainsi  que  des  fibres  intellectuelles.  — 
Intelligence  et  sensibilité  sont  deux  fonctions  qui,  jusqu'à  présent,  ont 
échappé  aux  efforts  de  la  localisation  et  qui  probablement  déjoueront 
toutes  les  tentatives  faites  dans  le  but  de  leur  assigner  un  centre  fonc- 
tionnel. »  (Legroux  et  de  Brun.  Encéph.,  1884, -263  et  403.) 


i^i  REVUE  critiqubI 

ou  l'origine  des  fibres  du  centre  ovale,  selon  la  fonction  res- 
pective attachée  à  chaque  faisceau  des  fibres.  Nous  prendrons 
donc  à  l*écorce  cérébrale  pour  les  suivre  successivement  dans 
leur  trajet  intra-cérébral  au  centre  ovale,  dans  la  capsule 
interne,  le  pédoncule  et  la  protubérance  et  enfin  dans  le 
bulbe  et  la  moelle,  chacun  des  faisceaux  de  fibres  centripètes 
ou  centrifuges.  Nous  colorerons  sur  les  dessins,  de  la  même 
teinte  la  zone  cortico-cérébrale  et  le  faisceau  cérébro-médul- 
laire correspondant.  De  telle  sorte  qu'il  sera  facile  par  le 
simple  examen  du  schéma,  de  prendre  une  idée  d'ensemble 
du  trajet  d'un  faisceau  pris  isolément,  du  trajet  des  diffé- 
rents faisceaux  pris  collectivement,  avec  leurs  connexions 
réciproques,  sur  toute  la  longueur  de  Taxe  cérébro-spinal. 

Pour  exécuter  cette  carte  topographique  de  Taxe  cérébro- 
spinal, nous  avons  dû  associer  à  une  figure  de  la  face  externe 
de  l'hémisphère  gauche  pour  Tétude  de  la  région  corticale, 
quelques-unes  des  coupes  de  Pitres  pour  l'étude  du  centre 
ovale,  la  coupe  de  Flechsig  pour  celle  de  la  capsule  interne, 
une  coupe  du  pédoncule  cérébral,  de  la  protubérance  et 
une  coupe  de  la  moelle^  en  un  point  d'élection,  pour  l'étude  des 
régions  pédonculaire,  protubérantielle  et  médullaire.  Ces 
différentes  coupes,  nous  les  réunissons  par  des  lignes  pointil- 
lées  de  colorations  différentes  et  qui  représentent  le  trajet  de 
chaque  faisceau  individuellement.  Le  passage  du  faisceau  au 
niveau  d'une  coupe  est  indiqué  sur  celle-ci  par  la  même  colo- 
ration en  teinte  plate  que  celle  du  faisceau. 

Quelques  mots  sur  les  diverses  coupes  entrant  dans  la 
constitution  de  nos  schémas. 

Les  Coupes  de  Pilres  *  sont  faites  dans  le  sens  oblique  trans- 
versal, en  dirigeant  le  couteau  parallèlement  à  la  scissure 
rolandique.  La  manière  d'opérer  de  PJtres,  généralement  sui- 
vie dans  les  autopsies,  est  plus  apte  à  mettre  les  faisceaux 
blancs  en  rapport  avec  les  circonvolutions  que  la  méthode  de 
lîitôt-,  qui  pratique  des  coupes  vertico-transversales,  en  por- 
tant le  couteau  perpendiculairement  à  la  scissure  in  ter-hémis- 
phérique. La  anipe  pré  frontale  passe  par  la  partie  moyenne 
(les  trois  circonvolutions  frontales  ;  la  pédiculo- frontale,  par  le 

*  Pitres.  —  Recherches  sur  les  lésions  du  centre  ovale  des  hémisphères 
na  point  de  vue  des  localisations  cérébrales.  Th.  Paris,  1877. 

*  H  ilôt.  —  Essai  de  topographie  cérébrale  par  la  cérébrolomie  métho- 
dique. Paris,  1878. 
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pied  des  frontales  ;  la  frontale,  par  la  frontale  ascendante  ; 
la  pariétale,  par  la  pariétale  ascendante*.  Les  fibres  blanches, 
qui,  sur  chacune  de  ces  quatre  coupes  constituent  le  centre 
ovale,  sont  groupées  par  Pitres  en  trois  ordres  de  faisceaux: 
supérieur,  moyen  et  inférieur.  Faisant  précéder  ce  qualifi- 
catif du  nom  même  de  la  coupe,  on  a,  pour  chaque  coupe,  les 
faisceaux  préfrontaux,  pédiculo-frontaux  et  pariétaux  :  supé- 
rieur, moyen  et  inférieur.  La  coupe  de  Flechsig  est  une 
coupe  horizontale,  faite  de  dehors  en  dedans,  en  partant  d'un 
point  situé  un  peu  au-dessus  de  la  scissure  de  Sylvius,  pour 
aboutir  à  un  niveau  correspondant  sur  la  face  interne  de 
rhémisphère.  Il  est  plus  facile  de  pratiquer  la  coupe  dite  de 
Brissaud ',  horizontale  aussi,  mais  faite  en  allant  de  la  face 
interne  de  l'hémisphère  où  les  points  de  repaire  sont  plus 
denses,  à  la  face  externe.  Pour  faire  cette  coupe,  on  passe  le  cou- 
teau par  la  partie  moyenne  de  la  couche  optique  •.  La  coupe  du 
pédoncule,  celle  de  la  protubérance  ont  leurs  siège  et  direction 
indiquées  en  pointillé  noir  sur  la  fig,  4,  de  la  Pl.  IL  (A.  A.-B. 
B.-G.)  qu'il  faut  examiner  simultanément  avec  les  différentes 
coupes  [fig.  1 ,2,  3,  de  la  Pl.  îl)  mises  en  regard.  Enfin,  la  coupé 
de  moelle  à  laquelle  nous  nous  reporterons  pour  retrouver  les 
faisceaux  cérébraux,  capsulaires,  pédonculaires  et  protubéran- 
ticls,  parvenus  dans  Taxe  spinal,  est  prise  à  la  région  dorsale 
supérieur  immédiatement  au-dessous  du  renflement  brachial  de 
la  moelle.  Ace  niveau,  en  effet,  la  coupe  de  la  moelle  se  présente 
avec  Tensemble  de  tous  ses  éléments  constituants.  Plus  haut  ou 
plus  bas  dans  Taxe  spinal,  nous  risquerions  de  ne  pas  ren- 
contrer sur  la  coupe,  dans  une  région  trop  élevée,  la  trace  de 
la  colonne  deClarke,  par  exemple,  dans  une  région  trop  inté- 
rieure, la  coupe  de  cette  même  colonne  de  cellules,  qui 
n'existe  .qu'à  la  moelle  dorsale  et  la  coupe  du  faisceau  céré- 
belleux direct  par  exemple  encore,  qui  disparait  à  la  moelle 
lombaire.  C'est  donc  là  un  point  d'élection,  auquel  il  nous 
semble  nécessaire  de  nous  reporter  pour  avoir  sous  les  yeux, 

'  Voir  sur  la  tigure  1  de  la  pl.  I  la  directiondes  quatre  coupes  de  Pitres 
indiquées  en  pointillé  noir. 

■  Brissaud.  —  Recherches  anaiomiques  et  phi/sioloyiques  sur  la  contrac- 
ture pennanente  des  hèmipléf/iques.  Th.  Paris,  1880. 

'  Voir  sur  la  (ijy.  1  du  sch.  I  la  direction  un  peu  oblique  en  bas  et  en 
arritTt'  dans  lu  sens  antéro-postérieur  do  la  coupe  horizontale  indiquée 
en  pointillé  noir. 
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sur  une  coupe  unique,  la  topographie  complète  de  la 
moelle*. 

Ces  quelques  remarques  faites  sur  les  diverses  coupes  figu- 
rées sur  les  schéma,  nous  commençons  la  lecture  du  trajet  des 
faisceaux  blancs  dans  le  cerveau  et  dans  les  cordons  de  la 
moelle. 

\p  Faisceau  intellectuel  (violet).  —  Le  faisceau  intellec- 
tuel, qui  répond  par  son  origine  corticale  aux  circonvolutions 
antérieures  ou  frontales,  n'est  à  peu  près  connu  que  dans  une 
très  courte  étendQe  de  son  trajet. 

Au  centre  ovale,  les  fibres  intellectuelles  forment  les  fai- 
sceaux préfrontaux  :  supérieur,  moyen  et  inférieur  dans  leur 
totalité  sur  la  coupe  préfrontale  de  Pitres  (Pl.  I.  fig.  2,  6). 

Dans  la  capsule  interne*,  le  faisceau  intellectuel  occupe  les 
deux  tiers  antérieurs  du  segment  lenticulo-strié  de  la  capsule 
(Pl.  I,  fig,  6,  a,  (violet).  Toutefois,  ce  segment  de  la  capsule 
interne  ne  serait  pas  le  lieu  de  passage  exclusif  des  fibres  intel- 
lectuelles :  «  d'après  M.  le  professeur  Gharcot,  le  segment  len- 
ticulo-strié de  la  capsule  interne  contiendrait  aussi  des  fibres 
centrifuges,  qui  descendraient  dans  le  segment  interne  du 
pied  du  pédoncule  et  s'arrêteraient  à  la  protubérance.  (Voir 
plus  loin,  faisceau  pyramidal.) 

Dans  le  pédoncule  :  on  retrouve  le  faisceau  intellectuel,  à  la 
partie  interne  de  Tétage  inférieure  (Pl.  II,  fig.  1,  violet.) 

Plus  bas  enfin,  dans  la  protubérance  et  au  delà,  le  trajet  de 
ce  faisceau  est  à  peu  près  ignoré. 

Les  données  sur  lesquelles  reposent  ces  notions^sur  le  trajet 

*  Nous  renvoyons  à  Texplication  des  planches  pour  les  indications  plus 
complètes  sur  cliacune  de  ces  coupes. 

*  Il  est  bien  entendu  qu'à  chacun  de  nos  passages  dans  la  capsule  in- 
terne durant  le  trajet  des  différents  faisceaux  sur  nos  cartes  de  topogra- 
phie cérébro-spinale,  nous  n'envisageons  que  les  Obres  directes  de  la 
capsule,  libres  pédonculaires  proprement  dites,  laissant  de  côté  les  fibres 
indirectes,  qui  ne  nous  occupent  pas  et  que  nous  ne  figurons  pas  par 
simplification.  Ces  fibres  indirectes  sont  de  deux  ordres  et  vont  :  !•  les 
unes,  du  pied  du  pédoncule  aux  noyaux  du  corps  strié  en  suivant  Tétage 
inférieur;  à  la  coiiche  optique,  en  suivant  l'étage  supérieur;  2^  les  autres, 
de  chacun  des  noyaux  gris  centraux  h  l'écorce  cérébrale  (fibres  cortico- 
optiqucs  ou  thalaniiques  et  fibres  cortico-striées  et  cortico  sous-optiques 
de  Luys.  Enceph,  188  i,  p.  516. 

'  Nous  utiliserons  i\  chaque  instant  cette  division  en  étages,  des  coupes 
du  pédoncule  et  de  la  protubérance  bien  qu'elle  soit  un  peu  vieillie,  car 
elle  facilite  beaucoup  la  description. 
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du  faisceau  intellectuel  sont  déduites  des  résultats  anato- 
miques  obtenus  par  la  méthode  d'étude  des  dégénérescences 
secondaires.  Chaque  fois  que  la  lésion  première  à  Técorce 
cérébrale,  ou  au  centre  ovale  ou  à  la  capsule  interne  porte  dans 
ces  trois  régions  aux  points  assignés  plus  haut  au  trajet  du 
faisceau  de  fibres  qui  nous  occupe,  la  dégénérescence  secon- 
daire des  fibres  de  ce  faisceau  s'arrête  inférieurement  au 
pédoncule  dans  la  partie  interne  de  son  étage  inférieur  et  cette 
lésion  secondaire  systématique  coïncide  toujours  avec  des  trou- 
bles psychiques  purs  et  simples,  sans  aucune  manifestation 
paralytique. 

A  propos  des  deux  faisceaux,  dont  nous  allons  maintenant 
suivre  le  trajet,  le  faisceau  de  Taphasie  et  le  faisceau  géniculé 
proprement  dit,  une  discussion  s'élève  entre  MM.  Raymond  et 
Artaud  d'une  part  et  Brissaud  d'autre  part.  Ces  deux  faisceaux 
sont-ils  nettement  distincts  l'un  de  l'autre?  forment-ils  au  con- 
traire, à  eux  deux,  un  seul  et  même  faisceau  ?  Le  second 
auteur*  émet  cette  dernière  opinion;  les  premiers*  sont 
d'avis  contraire.  Avec  MM.  Raymond  et  Artaud,  nous  éta- 
blirons la  distinction  du  faisceau  de  l'aphasie  et  du  faisceau 
géniculé  proprement  dit.  Et  nous  suivrons  individuellement 
et  successivement  chacun  de  ces  deux  faisceaux  dans  leur 
trajet. 

2'*  Faisceau  de  l'aphasie  (aphémie).  —  C'est  le  faisceau  de 
fibres  partant  des  cellules  de  l'écorce  du  pied  de  la  troisième 
circonvolution  frontale  gauche  et  probablement  de  l'insula  de 
Reil  qui  prend  le  nom  de  faisceau  de  l'aphasie  (Pl.  I,  fig.  1, 
jaune). 

Au  centre  ovale,  le  faisceau  de  l'aphasie  constitue  le 
faisceau  pédiculo-frontal  inférieur  sur  la  coupe  pédiculo- 
frontale  de  Pitres  (Pl.  I,  fig,  3,  jaune),  de  môme  que 
les  fibres  parties  de  l'écorce  du  pied  de  la  deuxième  frontale, 
siège  de  l'agraphie,  forment  le  faisceau  pédiculo-frontal 
moyen  sur  la  même  coupe  de  Pitres,  avec  cette  diffé- 
rence que  le  trajet  du  faisceau  de  l'aphasie  (aphémie)  est 
connu  plus  loin  dans  la  capsule  et  le  pédoncule,  tandis  que  le 
trajet  du  faisceau  spécial  de  Tagraphie  reste  pour  l'heure 
actuelle  dans  l'inconnu.  Le  sommet  du  triangle  que  forme  sur 

*  Brissaud.  —  Th.  Paris,, 1880.  Loc,  cit. 

*  Raymond  et  Artaud.  —  Arch,  de  Neur.,  t.  VII.  p.  299,  loc.  ai. 
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la  coupe  pédicule-frontale,  le  faisceau  pédiculo-frontal  infé- 
rieur est  considéré  par  Bitot  *  comme  un  carrefour  du  langage 
parlé,  qu'il  fait  en  tous  points  analogue  aux  carrefours  moteur 
et  sensitif  de  la  capsule  interne.  Une  lésion  du  centre  ovale 
au  niveau  du  carrefour  du  langage  de  Bitot  interrompant  faci- 
lement en  ce  point  où  elles  sont  réunies  la  continuité  de 
toutes  les  fibres  du  faisceau,  engendre  une  aphémie  com- 
plète. 

Dans  la  capsule  interne^  nous  retrouvons  le  faisceau  de 
raphasie,àla  partie  postérieure  du  segment  lenticulo-optique, 
entre  le  faisceau  intellectuel,  situé  immédiatement  en  avant 
et  le  faisceau  géniculé  au  genou  de  la  capsule,  immédiatement 
en  arrière  (Pl.  I,  fig,  6,  jaune). 

Dans  le  pédoncule^  le  faisceau  de  Taphasie  vient  se  placer  à 
l'étage  inférieur,  entre  le  faisceau  intellectuel  en  dedans  et 
le  faisceau  géniculé  en  dehors.  Gomme  le  faisceau  intellec- 
tuel, le  faisceau  de  Taphasie  est  inconnu  au  delà  du  pédon- 
cule. Toutefois,  il  existe  un  seul  fait  d'aphasie  protubérantielle 
avec  lésion  du  milieu  du  côté  droit  de  la  protubérance.  Celui 
de  Hermann  Weber  et  Altdœrfer^  est  insuffisant  il  est  vrai 
pour  déterminer  le  lieu  de  passage  du  faisceau  de  l'aphasie  sur 
la  coupe  de  la  protubérance,  mais  il  permet  au  moins  de 
supposer  que  ce  faisceau  ne  s'arrête  pas  au  pédoncule  et  doit 
atteindre  le  bulbe  (Gliarcot-Féré-Brissaud). 

Les  différents  faits  anatomo-cliniques  (lésions,  engendrant 
Taphémie,  de  Técorce  au  pied  de  la  troisième  frontale,  lésions 
du  faisceau  pediculo-frontal  inférieur,  du  carrefour  du  langage 
parlé  de  Bitot  et  dégénérescences  secondaires  à  ces  lésions 
supérieures,  dans  la  capsule  interne,  dans  le  pédoncule)  sur 
lesquels  on  s'est  basé  pour  décrire  le  trajet  du  faisceau  de 
l'aphasie  sont  assez  nombreux  pour  qu'il  n'y  ait  actuellement 
aucun  doule  sur  l'exactitude  de  sa  description. 

3**  Faisceau  géniculé  [commun  au  grand  hypoglosse^  au 
facial  inférieur  et  à  la  branche  mohnce  du  trijumeau).  Du 
centre  cortical  d'origine  de  ce  faisceau,  au  pied  de  la  frontale 


*  Bitot.  —  Sur  la  capsule  interne  et  la  couronne  rayonnante  de  Heil. 
Arch.  de  Neur.,  (1881,  I,  52)  ;  Du  sirgc  et  de  la  direction  des  irradiations 
capsulaires,  chargées  de  transmettre  la  parole.  Arch.  de  A'ewr.,  (1884, 
VllI,  11"=»  22  et  23);  Grasset,  (In  Montpellier  méd.,  oct.  1884)  et  quelques 
autours  réfutent  lopinion  de  Bitot  sur  le  carrefour  du  langage. 

'  Hermann  Wel)er  et  Altdœrfer.  —  British  méd.  Journ,,  6janv.  1877. 
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ascendante  en  empiétant  légèrement  sur  le  pied  de  la  pariétale 
ascendante  (Pl.  I,  fig,  1,  vert)  partent  les  fibres  essentielle- 
ment motrices  formant  ce  faisceau  et  qui  vont  : 

Dans  le  centre  ovale,  constituer  le  faisceau  frontal  inférieur 
de  la  coupe  frontale  de  Pitres  (Pl.  I,  fig,  4,  vert). 

Dam  la  capsule  interne^  le  faisceau  géniculé  occupe  exacte- 
ment le  genou  de  la  capsule,  d'où  son  nom  (Pl.  I,  fig,  6,  i, 
vert). 

Dans  le  pédoncule,  le  faisceau  géniculé  se  place  àTétage  infé- . 
rieur,  entre  le  faisceau  de  Taphasie  situé  en  dedans  et  le  fais- 
ceau pyramidal  situé  en  dehors  (Pl.  II,  fig.  \ ,  vert). 

Dans  la  protubérance,  les  faits  anatomiques  sont  encore  peu 
probants  pour  assigner  à  ce  faisceau  un  lieu  de  passage  précis. 
Trois  cas  de  ramollissement  de  la  protubérance  avec  glosso- 
plégie^  font  supposer  que  le  faisceau  géniculé  passe  dans  la 
protubérance  à  la  partie  postérieure  et  interne  des  pyramides 
motrices. 

Au  bulbe.  Enfin,  parvenus  au  bulbe,  les  fibres  centrifuges 
des  deux  faisceaux  de  Thypoglosse,  des  deux  faisceaux 
géniculés  droit  et  gauche  par  conséquent,  s'entre-croisent 
et  atteignent  les  noyaux  gris  bulbaires.  Des  noyaux  bul- 
baires, qui  pour  le  grand  hypoglosse  sont  représentés  par  deux 
colonnes  grises,  dépendances  de  la  base  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle  et  sous-jacentes  aux  ailes  blanches  internes  du 
plancher  du  quatrième  ventricule',  de  ces  noyaux,  les  fibres 
de  rhypoglosse  se  portent  en  avant  et  un  peu  en  dehors  pour 
venir  émerger  par  dix  à  douze  racines  du  sillon  qui  sépare 
Tolive  de  la  pyramide  antérieure  (origine  apparente).  Ainsi 
donc  les  noyaux  gris  du  bulbe,  d'après  ces  nouvelles  données 
d'anatomie,  peuvent  être  considérés  comme  de  simples  gan- 
glions nerveux  placés  sur  le  trajet  intra-bulbaire  des  nerfô 
Grand  hypoglosse  facial  {facial  inférieur)  et  branche  motrice 
du  trijumeau,  qui  n'auraient  plus  dès  lors,  une  origine  réelle 
bulbaire  à  ces  noyaux,  mais  bien  une  origine  corticale,  au 
pied  de  la  circonvolution  frontale  ascendante. 


*  Raymond  et  Artaud.  —  Arch.  de  Neur.,  VII,  p.  300  et  suiv. 

•  On  décrit  aussi  un  noyau  accessoire  de  l'hypoglosse,  à  la  partie  in- 
terne du  noyau  an téro  latéral  ;  ce  noyau  accessoire  paraît  être  une 
dépendance  de  la  substance  grise  du  noyau  anléro-latéral.  Il  présente 
ordinairement  des  lésions  identiques  à  celles  du  noyau  principal  dans  la 
paralysie  labio-glasso-larynjçée  d'origine  bulbaire. 

Archives,  t.  XVI.  17 
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Sur  la  figure  4  de  la  Planche  II  (5, 6,  7,  vert^,  nous  nous 
sommes  spécialement  proposés  de  montrer  le  mode  de  disso- 
ciation terminale  dans  la  région  bulbo-protubérantielle  des 
trois  groupes  de  fibres  qui  entrent  dans  la  constitution  du  fais- 
ceau géniculé  :  fibres  de  l'hypoglosse,  fibres  du  facial  infé- 
rieur, fibres  de  la  branche  masticatrice  du  trijumeau.  Unique 
dans  la  région  pédonculaire,  le  faisceau  se  divise  dans  la  pro- 
tubérance pour  donner  naissance  à  ces  trois  poupes  de  fibres, 
qui,  après  avoir  évidemment  traversé  leurs  noyaux  gris  bul- 
baires, vont  respectivement  émerger,  le  premier  au  point  que 
nous  avons  indiqué  ;  le  second,  du  bulbe  au  niveau  de  la  fos- 
sette sus-olivaire,  constituant  en  partie  le  tronc  du  facial  à  son 
origine  apparente  [facial  inférieur);  le  troisième  enfin  de  la 
protubérance  sous  le  nom  de  petite  racine  du  trijumeau 
{branche  motrice  du  trijumeau). 

Ce  trajet  du  faisceau  géniculé  bien  connu  aujourd'hui  depuis 
la  publication  du  mémoire  de  MM.  Raymond  et  Artaud,  l'est 
surtout  par  les  recherches  anatomiques  auxquelles  se  sont 
livrés  ces  auteurs  sur  les  lésions  causales  de  la  paralysie 
labio-glosso-laryngée  d'origine  cérébrale  et  les  trois  faits  per- 
sonnels de  glossoplégie  protubérantielle  qu'ils  ont  réunis. 

Faisceau  pyramidal  (Dénomination  anatomo-clinique),  ou 
faisceau  moteur  (dénomination  physiologique^). 

Le  faisceau  pyramidal  a  été  bien  étudié  par  Flechsig.  C'est 
de  tous  les  faisceaux  cérébro-médullaires,  le  mieux  connu  dans 
son  trajet.  Ses  fibres  centrifuges  partent  de  l'écorce  cérébrale, 
de  touteTétendue  de  la  zone  corticale  motrice*. 

*  F.-Franck.  ^  Lee.  surlesfonct.  motrices  du  cet^veaUj  Paris,  1887.  Le- 
çons XXVH  et  XXVIIl. 

'  Le  point  de  départ,  à  Técorce  cérébrale  du  faisceau  pyramidal,  dépasse 
certainement  la  limite  de  la  zone  motrice  proprement  dite,  car  une  por- 
tion de  ses  fibres,  les  fibres  antérieures,  étudiées  par  Drissaud  (Voir 
Thèse  citée),  émane  des  circonvolutions  frontales,  que  rexpérimentation 
démontre  n'être  pas  motrices  et  que  l'étude  anatomo-clinique  désigne 
comme  une  zone  dont  la  lésion  se  révèle  par  des  troubles  psychiques 
(zone  intellectuelle).  Ce  sont  ces  fibres  cérébrales  antérieures  non  mo- 
trices, entrant  néanmoins  dans  la  constitution  du  faisceau  pyramidal, 
que  Brissaud,  soutenant  la  vraisemblance  de  cette  hypothèse  que  la 
iacuUé  modératrice  dans  ce  qu'elle  a  de  plus  général,  est  un  caractère 
évident  de  supériorité  intellectuelle  se  trouvant  dans  un  rapport  étroit 
avec  la  volonté  (autre  faculté  d'un  développement  vraisemblablement 
proporlionnel  à  celui  du  cerveau  antérieur)  volonté  de  répression  des 
impulsions  motrices,  propose  de  regarder  comme  des  fîbres  à  influenct^ 
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Elles  réunissent  les  cellules  motrices  de  Técorce  cérébrale 
aux  grandes  cellules  motrices  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle  et  à  leurs  représentants  bulbaires,  où  elles  aboutissent, 
constituant  ainsi  le  faisceau  qui  représente  dans  Taxe  cérébro^ 
spinal,  le  grand  système  cortico-moteur. 

Dans  le  centre  ovale,  les  fibres  du  faisceau  pyramidal  vien- 
nent former  :  1°  Sur  la  coupe  frontale  de  Pitres,  le  faisceau 
frontal  supérieur  [fascicule  des  fibres  motrices  du  membre  infé- 
rieur  en  partie'  (Pl.I,/?^,  c.4,  bleu),  le  faisceau  frontal  moyen 
[fascicule  des  fibres  motrices  du  membre  supérieur)  (Pl.  I, 
fig,  4.  d.  0,  bleu)  et  le  faisceau  frontal  inférieur  [faisceau 
géniculé)  (Pl.  I,  fig.  4.  e,  6,  bleu). 

2^  Sur  la  coupe  pariétale  de  Pitres,  le  faisceau  pariétal  supé- 
rieur [fascicule  des  fibres  motrices  du  membre  inférieur  dans  sa 
totalité  (Pl.  I,  fig,  o,  /*,  bleu),  les  faisceaux  pariétaux  moyen 
et  inférieur  (Pl.  I,  fig,  5,  5,  6,  bleu).  De  là,  le  faisceau  pyra- 
midal .se  porte  vers  la  capsule  interne. 

Dans  la  capsule  interne,  il  occupe  les  deux  tiers  antérieurs 
du  segment  lenticulo-optique  (Pl.  I,  fig.  6,  e,  bleu)  se  plaçant 
entre  le  faisceau  géniculé,  qui  est  en  avant  et  le  faisceau 
sensitif,  qui  se  trouve  en  arrière  ». 

modèratHce  sur  rélaboration  de  ces  incita tioris  motiices.  L'auteur  ne 
retire  pas  pour  cela  aux  régions  corticales  motrices  la  propriété  possible 
de  commander  également  à  la  répression  des  mouvements,  ni  celle  de  la 
représentation  du  siège  à  Técorce  des  influences  modératrices  dont  il 
s'agit,  comme  h  la  région  cortico-frontale. 

*  C'est  à  Pitres  (Thèse  citée)  que  l'on  doit  la  fasciçulation  métho- 
dique du  centre  ovale,  si  commode  pour  démêler  par  imagination  Té- 
cheveau  de  fibres  blanches  rayonnantes  de  cette  région  du  cerveau  et 
concevoir  le  trajet  respectif  des  diflérents  fascicules  moteurs  partant  de 
différents  points  bien  circonscrits  de  la  zone  corticale  motrice.  Chacun  de 
ces  fascicules  moteurs  représente  les  origines  à  l'écorce  cérébrale  des 
nerfs  moteurs  périphériques  (hypoglosse,  nerfs  du  membre  supérieur, 
sciati(]ue  et  crural,  etc.).  HuglingsJackson  avait  du  reste  déjà  prédit  la 
vérification  actuelle  de  ce  fait  anatomo-physiologique  :  Torigine  aux  cel- 
lules de  l'écorce  cérébrale,  des  nerfs  périphériques. 

'  Fr.-Kranck. —  Fonctions  motrices  du  ceiutf au,  1887.  Voir  le  dessin  du 
l)f  E.  Brissaud,  fait  d'après  le  texte  de  la  28'  leçon.  En  examinant  cette 
lii;unî,on  peut  se  rendre  compte  d'une  façon  très  précise  de  la  forme  en 
[)yramide  (|ue  prend  dans  son  ensemble  le  faisceau  moteur,  pyramide 
trt-s  allongée,  à  base  supérieure  corticale,  formée  par  toute  la  zone  mo- 
trice corticale,  à  sommet  inférieur  pédonculaire,  constitué  par  les  fibres 
motrices.  Au  niveau  des  deux  tiers  antérieurs  du  segment  postérieur  de 
la  capsule,  lieu  de  passage  du  faisceau  moteur  dans  la  région,  la  pyra- 
iindf  inutrice  se  trouve  en  quelque  sorte  tronquée. 


260  REVUE    CRITIQUE. 

Dans  le  pédoncule^  on  retrouve  le  faisceau  pyramidal  à  la 
partie  moyenne  de  Tétage  inférieur  (Pl.  II,  fig.  1,  bleu), 
entre  le  faisceau  géniculé  qui  est  en  dedans  et  le  faisceau  sen- 
sitif  qui  occupe  toute  la  région  externe.  Au  pédoncule,  le 
faisceau  pyramidal  commence  à  se  dissocier.  Un  groupe  de 
fibres  motrices  s'isole  du  tronc  du  faisceau  et  vient  se  placer 
dans  Tétage  supérieur  en  dedans  des  fibres  centripètes  de  cet 
étage  (Pl.  II,  fig,  1,  bleu  4).  Ce  sont  ces  fibres  centripètes  de 
Tétage  supérieur  du  pédoncule  qui,  dans  la  moelle,  constitue- 
ront les  cordons  antérieurs. 

Dans  la  protubérance  y  \^à\%^QC\dX\QïiA\3i  faisceau  pyramidal 
e^t  complète.  Ce  faisceau  s'y  présente  sousTaspect  d*un  réseau 
presque  inextricable  de  fibres  entremêlées  avec  les  fibres  trans- 
versales de  la  région.  Il  est  toutefois  assez  facile  de  distin- 
guer :  1^  dans  Tétage  inférieur  de  la  protubérance,  la  partie 
du  faisceau  pyramidal  que  nous  retrouverons,  entrant  dans  la 
formation  des  cordons  latéraux  de  la  moelle  (Pl.  II,  fig.  2, 
bleu  1)  ;  2^  dans  l'étage  supérieur,  le  fascicule,  qui  réprésen- 
tera les  cordons  antérieurs  de  la  moelle  (Pl.  II,  fig.  â, 
bleu  3). 

Au  bulbe^  nous  pouvons  envisager  le  faisceau  moteur  en 
trois  points  différents  : 

1®  Avant  la  décussation  des  pyramides^  le  faisceau  pyramidal 
dissocié  dans  le  pédoncule  et  surtout  dans  la  protubérance, 
réunit  ses  éléments  et  se  trouve  alors  constitué  par  les  deux 
fascicules  que  nous  trouverons  dans  la  moelle  sous  le  nom  de 
portion  directe  du  faisceau  moteur,  dépendance  du  cordon 
antérieur  et  de  portion  croisée,  dépendance  du  cordon  latéral; 
la  portion  directe  d'un  côté  s'unit  à  la  portion  croisée  du  côté 
opposé  pour  former  la  couche  superficielle  ou  motrice  des  pyra- 
mides antérieures  du  bulbe. 

2°  Au  niveau  du  collet  du  bulbe,  chacun  des  deux  faisceaux 
pyramidaux,  auxquels  sont  venus  se  joindre  les  fibres  centri- 
fuges de  l'étage  supérieur  du  pédoncule  et  de  la  protubérance, 
se  dédouble  à  nouveau  en  deux  fascicules,  comme  nous  l'an- 
noncions tout  à  l'heure,  pour  leur  division  définitive  dans  la 
moelle  :  un  fascicule  postérieur  et  externe,  le  plus  volumineux, 
s'en^re-crow^  avec  le  fascicule  correspondant  du  côté  opposé,  ou 
il  passe  dans  le  cordon  latéral  de  la  moelle  {faisceau  pyra- 
midal croisé)  ;  un  autre  fascicule  antérieur  et  interne,  le  moins 
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volumineux,  ne  s'entre-croise  pasy  et  suit  un  trajet  verticale- 
ment descendant  dans  le  cordon  antérieur  de  la  moelle  [fais* 
ceau  pyramidal  direct).  Le  mode  de  décussation  des  fibres  du 
système  cortico-moteur  est  assez  variable  ainsi  que  Ta  montré 
Flechsig,  il  s'ensuit  que  le  mode  de  dédoublement  au  collet  du 
bulbe  de  chacun  des  deux  faisceaux  pyramidaux  varie  propor- 
tionnellement. La  décussation  est  complète,  cas  type,  ou  par- 
tiellcy  cas  moins  fréquent.  Ces  variétés  du  mode  de  décussation 
des  faisceaux  pyramidaux  sont  surtout  intéressantes  à  con- 
naître au  point  de  vue  clinique.  Flechsig*  en  admet  trois  : 
1"  variété  :  variété  ordinaire,  chaque  pyramide  fournit  un 
faisceau  direct  et  un  faisceau  croisé.  Le  faisceau  croisé  cons- 
titue alors  presque  à  lui  seul  la  couche  motrice  delà  pyramide, 
d*oii  Tinterprélation  facile  des  monoplégies"  ou  hémiplégies 
croisées,  si  fréquentes.  Mais,  quelquefois,  Tinversese  produit; 
le  faisceau  direct  prime  le  faisceau  croisé  dans  la  formation 
de  la  couche  motrice  de  la  pyramide  et  Texplication  anato- 
raiqiie  des  paralysies  directes  se  trouve  ainsi  naturellement 
donnée  (cas  de  Pierret,  Brown-Séquart).  —  2'  variété  :  Décus- 
sation totale,  pas  de  faisceau  direct,  variété  la  plus  rare.  — 
3^  variété  :  s'observant  quelquefois;  en  fow^,  trois  faisceaux, 
c'est-à-dire  une  pyramide  formée  par  un  faisceau  croisé  et  un 
faisceau  direct  ;  l'autre  pyramide  formée  uniquement  par  un 
faisceau  croisé,  sans  faisceau  direct.  Du  reste,  autant  de  varié- 
tés de  décussation  des  fibres  motrices  au  bulbe,  autant  d'ano- 
malies apparentes  dans  la  manifestation  d'un  fait  anatomo- 
clinique  correspondante  chaque  variété*. 

3°  Après  la  décussation  du  faisceau  moteur,  les  fibres  centri- 
fuges entre-croisées  se  mettent  en  rapport  avec  les  cellules  des 
noyaux  d'origine  des  nerfs  moteurs  du  bulbe  dont  les  fibres 
constituantes  se  détachent,  selon  toute  probabilité,  pour 
quelques-uns  de  ces  faisceaux. 

Dans  la  moelle,  à  partir  de  la  décussation  des  pyramides,  le 
faisceau  moteur  est  donc  définitivement  divisé  en  deux  parties: 
le  faisceau  pyramidal  croisé  et  le  faisceau  pyramidal  direct, 
Los  faisceaux  pyramidaux  croisés   (Pl.  II,  fig.  3.  ;  2  bleu) 

*  Flechsig.  —  Ctlblt,  méd.,  n'»  36,  p.  661,  1874  ;  Die  Leitungsàauen  in 
Gehirji  und  Rûckenmark,  Leipsig,  1876. 

•  ?'\iTes. -^Observations  de décussalions  variées  du  faisceau  moteur,  ré- 
vélées  par  les  dégénérescences  secondaires.  In  Arch,  de  phys,,  15  fé- 
vrier 1884. 
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occupent  le  fascicule  postérieur  ou  cordon  latéral  delà  moelle. 
Ils  répondent  en  dedans  aux  cornes  postérieures  ;  en  dehors, 
ils  sont  séparés  de  la  pie-mëre  spinale  par  Tépaisseur  delà 
coupe  du  faisceau  cérébelleux  direct.  Ce  faisceau  cérébelleux 
direct,  disons-le  en  passant,  occupe  une  étroite  portion  de  la 
région  périphérique  postérieure  du  cordon  latéral  et  s*étend 
du  pédoncule  cérébelleux  inférieure  à  la  moelle  lombaire.  Ils 
se  présentent  à  Tobservateur,  sur  des  coupes  trausversales  de  la 
moelle,  faites  à  la  région  cervicale,  sous  Taspect  d*un  disque 
de  petite  dimension;  à  la  région  dorsale,  c'est  un  triangle 
à  sommet  interne  et  à  base  externe,  légèrement  convexe  en 
dehors  et  séparée  de  la  pie-mère  par  le  faisceau  cérébelleux 
direct;  enfin,  à  la  région  lombaire,  c'est  encore  un  triangle  à 
angles  arrondis  ;  mais,  à  ce  niveau,  le  faisceau  cérébelleux 
direct  a  disparu,  de  telle  sorte  que  la  base  du  triangle  que 
représente  la  coupe  du  faisceau  pyramidal  croisé,  touche  la 
pie-mère  à  la  périphérie  de  la  moelle.  Le  faisceau  pyramidal 
croisé  diminue  donc  graduellement  de  volume  ;  ses  fibres 
constituantes  s'arrêtent  progressivement  aux  divers  étages 
de  la  moelle,  surtout  au  niveau  des  deux  renflements  médul- 
laires, pour  entrer  en  rapport  avec  les  organes  cellulaires 
moteurs  de  la  moelle.  Le  faisceau  pyramidal  croisé  disparaît 
complètement  au  niveau  du  renflement  lombaire. 

Les  faisceaux  pyramidaux  directs  (Pl.  II,  fig.  3;  1,  bleu), 
constituent  le  fascicule  interne  du  cordon  antérieur  de  la 
moelle.  On  les  appelle  encore,  faisceaux  de  Turk,  à  cause  de 
leur  importance,  démontrée  par  LudwigTurk  et  Charcot,  dans 
la  systématisation  des  lésions  anatomiques  dégénératives  des- 
cendantes. Ils  sont  en  rapport  en  dedans  avec  le  sillon  antérieur 
de  la  moelle  ;  en  dehors,  ils  répondent  aux  zones  radiculaires 
antérieures.  Sur  des  coupes  de  la  moelle,  faites  à  divers  étages, 
depuis  la  région  cervicale,  ils  représentent  ordinairement  un 
petit  triangle  à  base  externe  et  antérieure,  périphérique  et  à 
sommet  interne  et  postérieur,  central;  Tun  de  ses  bords,  son 
bord  interne  répond  immédiatement  au  sillon  médian  antérieur 
de  la  moelle.  Dans  quelques  cas,  cependant,  sur  des  moelles 
dégénérées,  le  faisceau  de  Turk  n'est  révélé  que  par  une  bande 
étroite  de  fibres  en  dégénérescence  et  appliquée  au  sillon 
antérieur.  Des  régions  supérieures  les  faisceaux  pyramidaux 
directs  vont  en  s'amincissant  vers  Textrémité  inférieure  de 
Taxe  spinal,  pour  se  terminer  plus  haut  que  les  faisceaux 
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pyramidaux  croisés,  à  la  région  dorsale  moyenney  tantôt  au- 
dessus,  tantôt  au-dessous  ^ 

C'est  par  rexpérimentation  physiologique  encore,  largement 
aidée  et  complétée  dans  ses  résultats  par  la  méthode  anatomo- 
clinique,  que  sont  nettement  individualisés  les  faisceaux  pyra- 
midaux ainsi  du  reste  que  les  cornes  grises  antérieures  de  la 
moelle.  Leur  lésion  expérimentale  en  outre  répond  toujours  à 
des  troubles  moteurs  ;  les  faisceaux  pyramidaux  et  les  cornes 
grises  antérieures  représentent  donc  les  éléments  d'un  système 
moteur  médullaire  spécial. 

Méthode  expérimentale.  —  Sur  Técorce  et  au  centre  ovale, 
dans  la  région  dite  excitable  (région  rolandique),  ces  lésions 
destructives  expérimentales  produisent  des  accidents  paraly- 
tiques croisés  des  membres  et  de  la  face  peu  marqués,  ni  per- 
manents chez  le  chien  et  surtout  le  lapin  (Âlbertoni  et  Michieli, 
Lussana  et  Lemoigne,  Luciani  et  Tamburini,  Goitz,  etc.), 
plus  accentués  et  quelquefois  persistants  chez  le  singe  (Fer- 
ricr,  Luciani  et  Tamburini).  —  Sur  la  capsule  interne,  les 
recherches  ont  été  faites  très  minutieusement:  Vulpian  etVeys- 
sière^  avec  un  trocart  à  lame  élastique  sectionnent  la  capsule 
sur  divers  points,  se  proposant  de  vérifier  expérimentalement 
les  lésions  que  Ludv^ig  Turk  et  Gharcot  avaient  observé  chez 
rhomme  atteint  d'hémianesthésie  croisée.  Ces  physiologistes 
obtiennent  tantôt  Thémianesthésie  seule,  tantôt  Thémianesthé- 
sie  avec  hémiplégie.  Mais,  ils  ne  déterminent  pas  les  points 
capsulaires  dont  la  section  correspond  à  Thémianesthésie,  ceux 
dont  la  section  correspond  à  l'hémiplégie.  Garville  et  Duret' 
précisent  le  siège  des  lésions  capsulaires,  produisant  isolément 
l'hémiplégie  oul'hémiauesthésie:  la  capsule  interne  sectionnée 
en  avant  <  entre  le  noyau  caudé  et  le  noyau  lenticulaire  >, 

*  Il  esl  démontré  par  la  marche  progressive  de  la  paralysie  atteignant 
dans  la  compression  lente  de  la  moelle,  d'abord  les  membres  supérieurs, 
puis  les  membres  inférieurs  dans  la  suite,  que,  dans  le  cordon  antéro- 
latéral  de  la  moelle,  le  tractus  moteur  cortico-bracliial  est  périphérique 
et  superliciel  et  le  tractus  moteur  cortico-crural,  central  et  profond.  — 
Brown-Sequart.  Journal  de  la  physiologie^  etc.,  t.  VI,  1865,  p.  139,  631 
♦'t  632.  —  Enlenburg.  Functionnellen  Nervenkrankh,  Berlin,  1871,  p.  379. 

■  Veyssière.— flec^erc/ie*  cliniques  et  expérimentales  sur  rhémianesthésic 
de  cause  cérébrale.  Th.  Paris,  1874. 

'  Carvilleet  Duret.—  Critique  ej/^mï/i^n/fl/e  des  travaux  de  Fritsch,  Hit- 
/.\^  et  Fcrrier  {Soc.  de  biologie,  déc.  1873  et  janvier  1874).  Sur  les  fonc- 
liuns  des  hémisphères  cérébrau.r.  ,\.-:h,  de  phi/siol.  Mai-juillet,  1875). 
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.l'hémiplégie  complète  se  produit  ;  la  section  portant  plus  en 
arrière  «-entre  la  couche  optique  et  le  noyau  lenticulaire  »  c*est 
de  Thémianesthésie  que  Ton  obtient.  Avec  ses  données  expéri- 
mentales établies  par  Texploration  des  régions  corticale,  centre 
ovalaire  et  capsulaire,  les  observations  expérimentales  aussi  des 
dégénérations  secondaires  descendantes  systématiques,  la  phy- 
siologie a  conçu  le  «  système  de  conducteurs  indépendants, 
reliant  la  surface  excitable  du  cerveau  aux  organes  cellu- 
laires moteurs  du  bulbe  et  de  la  moelle.  »  Mais  c*est  certaine- 
ment la  méthode  anatomo-clinique,  qui  a  donné  toute  sa  per- 
fection à  la  description  topographique  du  faisceau  pyramidal  *. 
Méthode  anatomo-cHmque.  —  Ne  considérant,  suivant  la 
règle  posée  par  M.  le  professeur  Charcot,  comme  démonstra- 
tives, que  les  observations   dans   lesquelles  les  symptômes 
observés  pendant  la  vie  peuvent  être  expliqués  par  une  lésion 
unique^  pour  Tex^ctitude  absolue  sur  la  question  des  rapports 
.entre  le  siège  de  la  lésion  et  celui  des  troubles  moteurs, 
destructive  et  non  simplement  irritative,  pour  qu'il  soit  nette- 
.  ment  établi  que  la  suppression  de  la  fonction  répond  bien  à  la 
suppression  complète  de  la  région  motrice,  ancienne  {la  plaque 
jaune  typé),  afin  qu'on  ne  coure  pas  le  risque  de  «  confondre  des 
accidents  d'ordre  irritatif  avec  des  accidents  de  suppression  •*, 
bien  limitée^  chose  absolument  nécessaire  pour  l'exactitude  de 
l'analyse  anatomique,  ne  considérant  donc  que  les  cas,  qui, 
d'après  cette  loi  très  rigoureuse,  présentent  tous  ces  caractères 
réunis,  on   peut  se  rendre  compte  que  les  faits  anatomo- 
cliniques  sont  assez  nombreux  pour  trancher  la  question  de 
la  topographie  du  faisceau  pyramidal.  —  A  l'écorce  cérébrale, 
pour  qu'il  y  ait  paralysie,  il  faut  une  lésion  destructive  des 
parties  de  récorce  qui  recouvre  les  circonvolutions  frontale  et 
pariétale  ascendante,  et  du  lobule  paracentral.  Si  «  ces  lésions 
sont  étendues,  il  en  résulte  une  hémiplégie  totale   du  côté 
opposé  du  corps;  si  elles  sont  bornées  à  une  partie  seulement 
de  la  zone  motrice,  l'hémiplégie  est  partielle;  si  elles  sont  très 
limitées,  la  paralysie  n'atteint  qu'un  membre  ou  même  qu'un 
groupe  musculaires.  )) 

*  Fr.-Franck.  —  Fonctions  motrices  du  cerveau.  Leçons  XXYII  etXXVUI. 
In  loc,  cit. 

*  Fr.-Franck  et  Pitres.  —  Art.  Encéphale  du  Dict,  Dech.  —  Charcot  et 
Pitres,  série  de  mémoires.  Revue  mens.  1877,  79,  83.  —  Cl.  de  Boycr. 
Th,  citée. 
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Au  centre  ovale,  les  lésions  de  la  région  intermédiaire  aux 
deux  coupes  préfrontale  et  occipitale  de  Pitre*  ont  toujours 
déterminé  une  paralysie  croisée,  persistante,  hénriplégie  ou 
monoplégie.  A  la  capsule  interne,  ce  sont  toujours  les  lésions 
primitives  ou  secondaires  dégénératives  du  tiers  moyen,  qui 
s'accompagnent  de  paralysie  persistante,  hémiplégie  totale 
ordinairement,  vu  le  peu  d^étendue  de  la  région  motrice  capsu- 
laire  facilement  détruite  dans  sa  totalité,  ou  môme  monoplégie, 
d'après  quelques  observations,  presque  exclusivement  expéri- 
mentales, bien  que  quelques  faits  anatomo-cliniques  ou  cli- 
niques seulement  de  monoplégie  capsulaire  aient  été  relevés, 
lorsque  les  tractus  cortico-brachial  (portion  antérieure  de  la 
région  motrice  capsulaire),  ou  cortico-crural  (portion  posté- 
rieure de  la  région  motrice  capsulaire),  étaient  isolément 
atteints  I. 

Consécutivement  aux  lésions  de  Técorce  motrice,  des  fasci- 
cules moteurs,  du  centre  ovale,  du  segment  moteur  de  la 
capsule  interne,  surviennent  constamment  des  troubles  tro- 
phiques*  représentés  physiologiquement  parla  perte  de  l'exci- 
tabilité directe,  surtout  dans  le  centre  ovale  et  la  capsule 
interne,  anatomo-pathologiquement  par  la  dégénération  des- 
cendante des  faisceaux  blancs.  Le  lieu  de  passage  du  faisceau 
pyramidal  dans  les  différentes  régions  de  l'axe  cérébro-spinal 
se  trouve  ainsi  révélé  par  sa  mortification  môme,  puisque  par 
des  lésions  supérieures,  ses  fibres  constituantes  interrompues 
dans  leur  continuité  sont  plus  ou  moins  complètement  séparées 
de  leur  centre  trophique  à  Técorce  cérébrale. 

*  Fr.-Franck.  et  Pitres.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  bioL,  déc.  d877.  (Voir 
aussi  Franck,  Fonctions  motrices^  1887,  p.  27  i,  note  1.)  —  Bennett  et 
Campbell,  Un  cas  de  monoplégie  brachiale  gauche^  produite  par  un  foyer 
de  ramollissement  du  volume  d'un  haricot  situé  à  la  partie  supérieure  de 
la  région  moyenne  de  la  capsule  droite.  {Sem.  méd.  22  avril  1885.) 

s  En  raison  des  faits  de  dégénérescence  descendante  secondaire  à  des 
lésions  du  couronnement  cortical  des  régions  centre- ovalaire  ou  capsu- 
laire du  faisceau  pyramidal,  faits  de  dégénérescence  que  Ton  assimile 
généralement  aux  faits  de  dégénérescence  du  bout  périphérique  d'un 
nerf  sectionné,  on  est  en  eiïet  conduit  à  attribuer  aux  cellules  de  la  zone 
corticale  motrice,  une  inûuence  troptiique  analogue  à  celle  que  Ton 
attribue  aux  grandes  cellules  motrices  des  cornes  antérieures.-  Quant  au 
mécanisme  de  la  dégénération  descendante,  il  est  très  discuté  et  compris 
de  façons  très  différentes,  tout  comme  Test,  du  reste,  celui  de  la  dégéné- 
ratioii  des  nerfs  sectionnés.  (Voir  à  ce  sujet.  Art.  Nerfs  du  Dict,  Dech., 
1876,  Renaut.) 
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Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  le  premier  des  deux  troubles 
trophiques  :  la  perte  de  Texcitabilité  directe  du  faisceau 
moteur*. 

Quant  aux  dégénérescences  secondaires,  elles  se  montrent  à 
la  suite  d'une  lésion  destructive  supérieure  :  au  pédoncule, dans 
la  partie  moyenne  du  pied  du  pédoncule  ;  à  la  protubérance,  la 
dégénérescence  est  mal  localisée,  un  peu  diffuse,  bien  qu'il 
soit  possible  cependant  de  retrouver  les  fascicules  moteurs 
dégénérés;  au  bulbe,  elle  suit  les  pyramides  antérieures  (couche 
superficielle)  et  subissent  au  collet  du  bulbe  une  décussation 
plus  ou  moins  complète,  les  faisceaux  en  dégénérescence  se 
portent  en  arrière  et  en  dehors  vers  la  partie  du  cordon  latéral 
de  la  moelle  contiguë  à  la  corne  postérieure.  Ordinairement  un 
fascicule  dégénéré  qui  ne  s'est  pas  entre-croisé  au  collet  du 
bulbe,  suit  une  marche  verticalement  descendante  dans  la 
partie  interne  du  cordon  antérieur  de  la  moelle  (faisceau  de 
Turk)3. 

*  Fr.-Franck.  ~  Fondions  motrices,  1887.  Première  partie  de  la 
leçon  XVIII. 

'  Voir  pour  Tétude  détaillée  de  la  question  des  dégénérescences  des- 
cendantes fasciculées,  du  pédoncule,  du  bulbe  et  de  la  moelle,  consé- 
cutives aux  lésions  destructives  localisées  à  la  soue  motrice  corticale, 
au  centre  ovale  ou  à  la  capsule  interne.  —  A.  Pitres.  Mémoire,  in  Prog, 
méd,,  no  7, 1877.  —  Issartier.  Des  dégén,  second,  de  la  moelle.  Th.  Paris, 
1878,  déjà  citée.  —  Charcot  et  Pitres.  Dernier  mémoire,  in  Hev.  men- 
suelle ^  1883.  —  Lanj^ley  et  Sherrington.  Mémoire,  in  Jour,  of  phys.^ 
Cambridge,  vol.  V,  n«  2.  —  P.  Schiefferdccker,  Veh,  Deg,,  Reg.  u,  Arh. 
(l,  Rûckenmark.  {Àrch.  f,  path,  anat,  u.  phys.,  LXVII,  p.  542.)  —  Bins- 
wanger.  Tngeblatt  52.  Naturf,  Versamml,,  S.  379,  1879,  et  Àrch.  f.  anal, 
u.phys.,  1880,  p.  435,  437.  —  Fr.-Franck  et  Pitres,  Gaz,  méd,,  Paris, 
no  12,  20  mars  1880.  —  Forel,  Côrresp,  Bltt,  f.  Schw.  Aerzle,  n»  19, 
p.  626,  oct.  1880.  (Anal,  Rev,  de  Hayem.,  XXI,  1  p.  17.)  —  Singer. 
Silznugsb,  d,  Wien.  Àkad,  Ilf,,  ÏIÏ,  1881,  p.  390.  —  Lowenthal.  Arch. 
f.  d,  ges.  phys.  Bd.  31,  p.  350,  1883.  —  Schafer,  Jour,  of,  pAy^.,  Cam- 
bridge, IV,  p.  316,  1883.  —  V.  Monakow.  Arch.  f.  psychiatrie,  XII,  535, 
1882.  —  Gudden.  Coiresp.  Bill.  f.  Schw.  Aerzte  II.  —  Ferrier  et  Yeo. 
Proceed.  roy.  Soc,  XXXVl,  no  229,  1884.  —  Moeli,  Arch,  f.  psch,  u, 
Nerv.  Krank,  Bd.  XIV,  H.  1.  180.  —  Cliarcot,  Leçons  sur  le  faisceau 
pyramidal,  (Prog,  mèd.,  n®  14,  19,  20,  1879.)  —  Brissaud.  De  la  con- 
tracture permanente  des  hémiplégiques.  Thèse,  Paris  1880.  —  Fr.-Franck. 
Fonctions  motrices  du  cerveau,  Paris,  1887.  (Pour  l'historique  de  la 
question  :  la  deuxième  partie  de  la  leçon  XXVIII.) 

'  Brissaud  (v.  thèse  citée)  dans  sa  thèse  confirme  par  ses  études  sur 
la  disposition  des  bandes  de  dégénération  que  présente,  chez  des  sujets 
porteurs  de  lésions  localisées  des  hémisphères,  la  partie  interne  du  pé- 
doncule cérébral,  les  faits  anatomiques  avancés  par  Flechsig. 
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Si  le  faisceau  pyramidal,  Tun  des  éléments  du  système 
moteur  médullaire  est  bien  isolé  dans  le  département  antérieur 
de  la  moelle  par  la  dégénérescence  secondaire  descendante, 
provoquant  la  contracture*,  la  corne  antérieure  de  la  moelle, 
second  élément  du  même  système  moteur  médullaire,  Test 
aussi  par  Taltération  atrophique  de  ses  grandes  cellules 
motrices  qui  engendre  en  effet  constamment  une  amyotro- 
phie^  ayant  toujours  pour  conséquence  la  paralysie  progres- 
sive. Car  les  cornes  antérieures  de  la  moelle  paraissent  être 
avec  les  zones  radiculaires  antérieures  (trajet  intra-spinal  des 
racines  antérieures),  les  seules  régions  de  la  moelle  épinière 
qui  correspondent  à  la  nutrition  des  muscles.  La  lésion  des 
grandes  cellules  motrices  des  cornes  antérieures  est-elle  pri- 
mitive? Elle  donne  naissance,  si  la  marche  de  la  maladie  est 
aiguëy  au  type  paralysie  spinale  atrophique  de  l'enfance  {po- 

*  Blocq.  —  Des  contratures,  Paris,  1888. 

*  Bien  qu'il  ne  s'agisse  ici  que  des  amyotrophies  myélopathiques,  nous 
pensons  qu'un  taiMeau  synoptique  de  la  division  des  amyotrophies  en 
général,  ne  sera  pas  sans  quelque  utilité. 

On  divise  les  amyotrophies  en  quatre  groupes,  d'après  la  localisation 
anatomique  de  la  lésion  destructive  :  dans  la  moulle  (amyotrophies  myé- 
lopathiques),  aux  racines  rachidiennes  (amyotrophies  radiculaires),  dans 
les  nerfs  périphériques  (amyotrophies  névriti((ues),  ou  dans  les  muscles 
mêmes  (amyotrophies  myopathiques). 

l»*'  groupe.  —  Amyotrophies  d'origine  myélopathique  représentées  par 
les  types  ; 

r  Atrophie  musculaire  progressive  spinale  protopathique  (type  Du- 
chenne-Aran). 

2°  Paralysie  spinale  atrophique  de  l'enfance. 

3o  Paralysie  spinale  aiguë  de  l'adulte. 

40  Amyotrophies  spinales  deutéropathiques  (scléroses  latérales  amyo- 
Irophiques). 

50  Typé  scapulo-huméral  de  Vulpian. 

2*  groupe.  —  Amyotrophies  d'origine  radiculaire. 

3«  groupe,  —  Amyotrophies  d'origine  névrilique. 

4*  groupe,  —  Amyotrophies  d'origine  inyopathique  représentées  par  les 
formes  : 

!•  Forme  infantile  de  l'atrophie  musculaire  progressive  de  Duchenne 
ou  type  facial  de  MM.  Landouzy  et  Dejérine. 

2'  Forme  juvénile  d'Erb. 

3"  Type  paralysie  pseudo-hypertrophique  avec  ou  sans  hypertrophie 
(MM.  Enlenberg  et  Gonheim  et  M.  Churcot)  ;  Myorite  interstitielle  li- 
pomateuse  de  M.  Lancereaux. 

40  Forme  héréditaire  de  Leyden-Mobins  ou  type  des  membres  infé- 
liours. 
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liomyélite  antérieure  aiguè  de  VenfanceY^  ou  au  type  para- 
lysie  spinale  aiguë  de  V adulte  (poliomyélite  antérieure  aiguè  des 
adultesy,  même  maladie  d'appellation  diSëreute  parTàge  seul 
du  sujet;  si  la  marche  de  la  maladie  est  chronique ^  le  type 
atrophie  musculaire  progressive  spinale  p*otopathique*  (^YP® 
Duchenne-Aran,  poliomyélite  antérieure  chronique)  avec  ou 
sans  paralysie  labio-glosso-laryngée  buibaiTt^  se  réalisé. 

La  lésion  est-elle  secondaire  à  une  pachyméningite  spinale 
par  exemple,  à  une  sclérose  des  faisceaux  postérieurs,  à 
une  myélite  centrale  chronique,  à  une  hydromyélie  ou  syrin- 
gomyélie,  à  une  tumeur  intra-spinale,  à  la  sclérose  en  pla- 
ques, etc.,  etc.,  elle  engendre  alors  une  amyotrophie  spinale 
deuteropathique  {sclérose  latérale  amyotrophiqtié)*. 

Faisceau  de  l'hémianesthêsib^  (dénomination  anatomo-cli* 
nique\  ou  Faisceau  sensitif  (dénomination  physiologique).  — 
On  s*entend  généralement  pour  regarder  Técorce  grise  des  cir- 
convolutions postérieures  occipitales  comme  Taboutissant  d*un 
faisceau  de  fibres  centripètes,  les  fibres  rayonnantes  du  fais- 
ceau de  Meynert.  Nous  suivrons  les  fibres  sensitives  dans  leur 
marche  centripète,  les  prenant  à  la  périphérie  pour  les  con- 
duire à  cette  zone  corticale. 

Dans  la  moelle j  le  faisceau  sensitif  forme  dans  sa  totalité  le 
cordon  postérieur  (Pl.  II, /î^.  3,  rose).  Le  cordon  postérieur  de 
la  moelle  est  à  peu  près  entièrement  exploré  et  connu  par  lesphy- 
siologistes,  et  les  pathologistes,  contrairement  au  cordon  antéro- 
latéral  où  Ton  peut  voir  une  large  zone  presque  latente,  la  zone 
radiculaire  antérieure  (partie  fondamentale  de  Flechsig).  Le 

*  Cliarcot.  Leçons^  t.  II,  1885.  Leçon  IX.  —  Grasset.  Traité  pratique  des 
maladies  du  système  nerveux.  Paris,  1886,  p.  429.  —  A.  d*£spine  et 
Picot.  Manuel  pratique  des  maladies  de  l'enfance,  Paris,  1884,  p.  365. 

*  Charcot.  lep .,  t.  II.  Leçon  X.  —  Grasset.  Mal.  du  syst,  nerv.  1886,  p.  441. 

*  Charcot.  Leç.^  t.  II,  Leçon  XI,  et  Progr,  méd.  1885.  —  Grasset.  Mal, 
du  syst.  nerv.  1886,  p.  397.  —  Parisot.  Th.  agrég.  Paris,  1886.  —  Flo- 
ranci.  Revue  critique.  In  Arch.  gén.  de  méd,  1886, 

*  Grasset.—  Mal,  du  syst.  nerv.,  1886,  p.  551. 

*  Gombaull.  De  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  Th.  Paris,  1877.  — 
Florand,  Th.  Paris,  1880.  —  Charcot.  If  p.,  t.  II,  1885.  Leçons  XII  et  XIII. 
—  Grasset.   Mal,  du  syst.  nerv,,  1886,  p.  418. 

*  Charcot.  Leçons,  t.  l,  1880.  Leçons  VllI.  —  Veyssière.  Recherches 
cliniques  et  expérimentales  sur  Vhéminneslhésie  de  cause  cérébrale,  Paris, 
1874,  no  379.  —  Rendu.  Thèse  d'agrégation.  Paris,  1875.  —  G.  Ballet, 
Th.  Paris,  liS81.  —  Rev.  in  Arch,  de  Neurol,  1882,  IV,  67.  —  Art.  Sensi- 
bilité du  i>tc^Dech. 
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faisceau  sensitif  dans  le  cordon  postérieur  de  la  moelle  doit  être 
divisé  en  deux  fascicules  distincts,  ayant  leur  mode  de  dévelop- 
pement propre,  leur  expression  anatomo-clinique  spéciale  :un 
fascicule  externe  (Pl.  II,  fig,  3  ;  7),  ou  cordon  de  Burdach  re- 
présenté dans  sa  portion  contiguë  à  la  corne  postérieure  par 
la  zone  radiculaire  interne  des  racines  rachidiennes  posté- 
rieures ou  bandelettes  externes  des  cordons  postérieurs  (zone 
de  Tataxie),  un  fascicule  interne  (Pl.  II,  fig,  3;  5),  cordon  ou 
faisceau  de  Goll.  Ces  deux  fascicules  du  faisceau  sensitif  sont 
très  distincts  dans  le  cordon  postérieur,  chez  le  fœtus  où  ils 
sont  séparés  Tun  de  l'autre  par  un  sillon  apparent,  le  sillon 
intermédiaire  postérieur. 

Les  bandelettes  externes,  et  le  cordon  de  Burdach^  la  colonne 
de  Glarke  et  la  corne  postérieure,  le  cordon  de  Goll,  ainsi  que 
le  faisceau  céi'ébelleux  direct,  que  nous  avons  trouvé  à  la  par- 
tie externe  et  postérieure  du  cordon  latéral,  paraissent  se  réu- 
nir en  anatomie  pathologique  pour  révéler,  par  Tanalogie  de 
leur  lésion  et  la  succession  presque  régulière  de  leur  atteinte 
par  la  maladie,  un  système  médullaire  «ewsiVt/dans  le  dépar- 
tement postérieure  de  la  moelle,  entièrement  distinct  du  sys- 
tème médullaire  moteur  que  nous  avons  vu  formé  par  les 
faisceaux  pyramidaux  et  les  cornes  antérieures  et  dont  ils 
représenteraient  les  divers  éléments.  Ces  différentes  régions 
du  cordon  postérieur  sont  en  effet  généralement  toutes  atteintes 
et  presque  toujours  dans  Tordre  suivant  lequel  nous  les 
énumérons  par  les  lésions  des  tabès*  (type  :  ataxie  locomo^ 
trice   progressive   (Duchenne),  lésions   se    traduisant  entre 

*  M.  le  prof.  Charcot  {Leç.j  t.  II,  1885.  Leçon  I)  établit  dans  la  sclé- 
rose postérieure  c  deux  formes  bien  distinctes,  lesquelles  peuvent  se 
montrer  isolées,  indépendantes  Tune  de  l'autre,  ou  au  contraire  entrer  en 
combinaison  :  »  !•  la  sclérose  fasciculce  systématique  médiane  ou  sclé- 
rose des  cordons  de  Goll,  consécutive  (sclérose  ascendante)  ou  primitive 
et  à  symptomatologie  mal  déterminée;  2»  la  sclérose  fasciculée  systéma' 
tique  latérale  des  cordons  postérieurs  ou  sclérose  des  bandelettes  exter- 
nes deutéropathique  ou  protopathique  et  à  symptômes  tabétiques. 
tt  Celle-ci  n'est  autre  que  le  substratum  anatomique  de  Tataxie-locomo- 
trice  progressive  —  la  lésion  scléreuse  des  bandelettes  latérales  est  le 
seul  fait  anatomique  essentiel  et  primitif  dans  l'ataxie.  »  Cette  lésion 
existe  à  toutes  les  époques  de  la  maladie.  Elle  peut  se  trouver  accom- 
pagnée dans  la  suite  par  la  sclérose  et  l'atrophie  des  régions  voisines. 
Aux  douleurs  fulgurantes,  expression  symptomatique  de  la  localisation  de 
la  sclérose  aux  bandelettes  externes,  succède  ordinairement  l'incoordi- 
nation motrice,  conséquence  de  Télargissement  en  môme  temps  en 
dehors  et  en  dedans  de  la  bandelette  scléreuse.  L'anesthésie  annonce 
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autres  symptomatiquement  par  des  troubles  sensitifs  très  mar- 
qués. (Douleurs  fulgurantes,  etc.) 

Au  niveau  du  bulbe,  les  fibres  centripètes  qui  constituent  le 
faisceau  sensitif  d*un  côté  s'entre-croisent  avec  celles  du  côté 
opposé  en  un  point  situé  au-dessus  du  lieu  ou  cesse  l'entre- 
croisement des  fibres  motrices  et  elles  se  réunissent  peur  for- 
mer la  portion  sensitive  ou  profonde  de  la  pyramide  bulbaire 
antérieure. 

Dans  la  protubérance,  le  faisceau  sensitif  vient  occuper  Té- 
tage  moyen  (Pl.  II,  fig,  ^,  rose  2).  Il  y  est  séparé  parles  fibres 
transversales  du  pédoncule  cérébelleux  moyen,  en  avant,  de 
la  portion  du  faisceau  pyramidal  qui  représente  dans  la  protu- 
bérance les  cordons  latéraux  de  la  moelle,  en  arrière  de  la 
portion  du  faisceau  pyramidal,  qui  représente  les  cordons  an- 
térieurs. 

Dans  le  pédoncule  (Pl.  II,  fig.  1,  rose)  :  le  faisceau  sensitif 
répond  à  la  partie  la  plus  externe  de  Tétage  inférieure  Le 
faisceau  sensitif  n*est  pas  cependant  représenté  uniquement 
dans  le  pédoncule  par  ce  groupe  de  fibres  centripètes  externes 
de  Tétage  inférieur.  D'autres  fibres  centripètes  paraissent  oc- 
cuper Tétage  supérieur  (Pl.  II,  fig.  1,  rose);  ce  qui  accroît  con- 
sidérablement rétendue  du  territoire  occupé  par  le  faisceau 
sensitif  sur  la  coupe  du  pédoncule.  Cette  portion  du  faisceau 
sensitif  occupant  Tétage  supérieur  siège  assez  exactement  vers 
la  partie  médiane  de  la  coupe  pédonculaire.  Elle  y  est  séparée 
en  bas  do  Tôtage  inférieur  et  des  différents  faisceaux  qui  le 
constituent  par  le  Locus  niger;  en  haut  et  en  dedans,  ce  fas- 
cicule sensitif  répond  à  cette  partie  du  faisceau  pyramidal 
correspondant  aux  cordons  antérieurs  prolongés  de  la  moelle, 
traversés  à  ce  niveau  par  les  fibres  du  pédoncule  cérébelleux 
supérieur. 

Tatropliic  des  cornes  et  des  tibies  radiculaires  postérieures;  la  pai*ésie 
révèle  la  sclérose  de  la  zone  radiculaire  externe  des  racines  rachidiennes 
postérieures.  Enfin,  rien  ne  change  dans  l'aspect  général  de  la  maladie 
quand  la  sclérose  envahit  les  cordons  de  Goll. 

*  Nous  avons  pu  voir  dans  Texposé  du  trajet  successif  des  faisceaux 
cérébro-spinaux,  qu'un  même  faisceau  partant  en  aboutissant  à  une  région 
de  l'écorce  cérébrale  d'autant  plus  antérieure,  occupe  dans  l'étage  infé- 
rieur du  pédoncule  une  partie  d'autant  plus  interne.  Ainsi,  le  faisceau 
intellectuel,  né  à  la  région  cortico-frontale,  se  place  au  segment  interne 
du  pied  du  pédoncule;  le  (aisceau  sensilil  aboutissant  à  la  région  cor- 
ticooccipiiale,  se  place  au  segment  externe. 
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Dans  la  capxule  interne,  le  )>assage  du  faisceau  sensitif  est 
nettement  précisé  pour  les  fibres  du  faisceau  de  Meynert  au 
tiers  postérieur  du  segment  lenticulo-optique  de  la  capsule 
interne  (Pl.  I,  fig.  6,  rose)  immédiatement  en  arrière  du  fais- 
ceau pyramidal  *  en  un  point  où  toutes  les  fibres  occipitales 
se  rapprochent  et  se  réunissent  pour  constituer  un  carrefour 
sensitif,  analogue  au  carrefour  moteur  de  la  capsule,  analogue 
encore  au  carrefour  de  Taphasie  de  Bitot. 

Dans  le  centre  ovale,  le  faisceau  sensitif  doit  nécessairement 
correspondre  aux  faisceaux  occipitaux  de  la  coupe  occipitale  de 
Pitres  (non  figurée  sur  la  planche  I),  puisque  les  fibres 
rayonnantes  du  faisceau  de  Meynert  se  rendent  à  Técorce  des 
lobes  occipitaux. 

Les  fibres  centripètes  que  nous  avons  vues  distinctes  du  fais- 
ceau de  Meynert  se  rendent  dans  la  couche  optique  où  elles 
aboutissent,  se  terminant  dans  une  masse  grise  située  en 
avant  et  au-dessous  du  noyau  rouge  de  Stilling. 

De  telle  sorte  que,  dans  le  cerveau,  les  fibres  centripètes  pa- 
raissent être  de  deux  ordres  :  une  partie  du  faisceau  sensitif 
atteignant  la  couche  optique  ou  fibres  indirectes  sensitives  de 
la  capsule  interne  et  une  partie  atteignant  Técorce  aux  lobes 
occipitaux,  après  avoir  traversé  directement  la  capsule  sans 
s'arrêter  aux  noyaux  gris  centraux  ou  fibres  pédonculaires  ou 
directes  de  la  capsule  interne. 

Précisons  bien  cependant  que  le  siège  au  tiers  postérieur  du 
segment  lenticulo-optique  de  la  capsule  n'est  assigné  qu'au 
passage  des  fibres  du  faisceau  de  Meynert.  On  tend  à  ad- 
mettre toutefois  que  les  fibres  sensitives  qui  doivent  aboutir  à 
la  couche  optique  occupent  aussi  le  segment  postérieur  de 
la  capsule,  que  la  couche  optique  précisément  limite  en  de- 
dans. 

Enfin  la  zone  sensittve  corticale,  à  laquelle  se  rend  le  faisceau 
est,  avons-nous  dit,  assez  mal  délimitée  sur  Técorce  des  lobes 
occipitaux. 

Comme  pour  la  description  du  trajet  du  faisceau  moteur  on 
s'est  basé  pour  établir  celle  bien  moins  complète  du  trajet  du 
faisceau  sensitif  sur  les  résultats-anatomiques*  fournis  par  la  lé- 
sion causale  de  rhémianesthésie  sur  l'étude  des  dégénérescences 

*  Veyssière.  Loc,  cit. 

*  Virenque.  De  Chémiancsthésie.  Th.  Paris,  1874,  n»  93.  —  Charcot, 
Leçons,  l.  l,  1883. 
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secondaires  ascendantes  des  cordons  médullaires  lors  d'hémia- 
nesthésie  de  cause  spinale  (compression  lente  delà  moelle^  etc.) 
De  plus,  certaines  lésions  de  la  moelle  révélées  en  clinique  sur- 
tout par  des  troubles  de  la  sensibilité,  par  ce  fait  même 
qu'elles  se  limitent  toujours  aux  mêmes  cordons  de  la  moelle 
avons-nous  dit,  conduisent  à  penser  que  ces  cordons  repré- 
sentent un  système  médullaire  sensitif  spécial  '.  Enfin,  Texpéri- 
mentation  physiologiqi^e  moins  précise  pour  la  détermination 
du  trajet  du  faisceau  sensitif  que  la  méthode  anatomo-clinique 
est  cependant  venu  quelquefois  confirmer  les  résultats  obte- 
nus par  cette  dernière. 

En  résumé,  on  a  pu  voir  par  la  lecture,  sur  les  schémas  du 
trajet  des  faisceaux  de  fibres  conductrices  centripètes  ou 
centrifuges  dans  toute  la  longueur  de  Taxe  cérébro-spinal,  que 
ce  trajet  est  connu  dans  une  étendue  restreinte  pour  quelques- 
uns  ;  qu'il  est  au  contraire  presque  entièrement  déterminé  pour 
les  autres.  Les  faisceaux,  intellectuel  de  l'aphasie,  géniculé  sont 
connus,  surtout  le  dernier,  de  Técorce  cérébrale  au  bulbe,  ce 
sont  les  trois  faisceaux  cortico-bulbatres;  les  faisceaux  moteurs 
et  sensitifs  sont  à  peu  près  complètement  décrits,  surtout  le 
premier,  dans  leur  trajet  de  Técorce  cérébrale  à  la  moelle,  ils 
représentent  les  deux  faisceaux  cortico-méduUatres, 


EXPLICATION    DES    PLANCHES 


PLANCHE     I 

FiG.  I.  —  Face  externe  de  l'hémisphère  gauche.  —  F.  1,  F.  2,  F.  3;  pre- 
mière, deuxième  et  troisième  circonvolutions  frontales.  —  F.  A.;  cire- 
frontale  ascendante.  —  P.  A.  ;  cire,  pariétale  ascendante.  -—  P.  s.; 
lobule  pariétal  supérieur.  —  P.  i.;  lobule  pariétal  inférieur  ou  du  pli 
courbe. .—  PI.  c;  pli  courbe.  —  T.  1,  T»  2,  T.  3  ;  première,  deuxième  et 
troisième  cire,  temporales.  —  0.  1,  0.  2,  0.  3;  première,  deuxième  et 
troisième  cire,  occipitales.  —  R.  R.;  scissure  de  Rolando.  —  S.  S.  ; 
sciss.  de  Sylvius.  —  S.  i.  p.;  sciss.  interpariétale.  —  S.  p.;  sciss.  paral- 
lèle. —  S.  p.  e.  ;  sciss.  perpendiculaire  externe.  «—  2, 2  ;  3,  3  ;  4,  4;  5, 5;  6, 6; 
direction  des  coupes  préfrontale,  pédiculo-frontale,  frontale  et  pariétale 
de  Pitres  et  de  la  coupe  horizontale  de  Flechsig  représentées  par  les  fi- 
gures 2,  3,  4,  5  et  6  de  ce  schéma. 

I.  Aphémie  (type  Bouillaud-Broca).  —  II.  Agraphie.  —  III.  Cécité  ver- 
bale. —  IV.  Surdité  verbale.  —  V.  Motilité  du  membre  supérieur.  — 

'  Veyssière.  —  Rech.  cliniq.  et  expér,  sur  l'hémianeslhésie cércbrale,Th, 
Paris,  1874,  p.  379. 
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VI.  Molililé  du  membre  inférieur.  —  VII.  Centre  coiiical  du  grand  hypo- 
g:losse  {Facial  inférieur  et  branche  motrice  du  Trijumeau),  —  VIII.  Hé- 
minnopsie. 

Violet,  faisceau  intellecluel.  —  Jaune,  faisc.  de  Taphasie.  —  Vert, 
faisc.  géniculé,  —  Bleu,  faisc.  pyramidal.  -  Rose,  faisc.  sensitif.  (Mêmes 
couleurs  pour  les  planches  I  et  II.) 

FiG.  2.  —  Coupe  pré  frontale  gauche  (Pitres).  —  1,  2,  3;  première 
deuxième  et  troisième  cire,  frontales.  —  4  ;  cire,  orbitaires.  —  5  ;  cire, 
de  la  face  interne  du  lobe  frontal.  —  6;  faisceaux  préfrontaux  du  centre 
ovale. 

FiG.  3.  —  Coupe  pédiculo  frontale,  —  1,  2,  3;  première,  deuxième  et 
troisième  cire,  frontales.  —  4  ;  extrémité  antérieure  du  lobule  de  l'in- 
sula  de  Reil  au  fond  de  la  sciss.  deSylvius.  —  5;  extrémité  postérieure 
dos  cire,  orbitaires.  —  6;  faisceau  pédiculo-frontal  supérieur.  — 7;  faisc. 
prd. -frontal  moyen  (de  tagraphie,  a).  —  8  ;  faisc.  péd.-front.  inférieur 
\de  Vaphémie,  b).  —  9;  faisc.  orbilaire.  —  10;  corps  calleux.  —  11  ; 
noyau  caudé  (grosse  extrémité,  antérieure).  —  12  ;  capsule  interne  (por- 
tion répondant  au  segment  lenticulo-strié  sur  la  coupe  horizontale  de 
Flechsig).  —  13;  noyau  lenticulaire. 

FiG.  4.  —  Coupe  frontale,  —  1  ;  cire,  frontale  ascendante.  —2;  lobule 
de  l'insula  (partie  moyenne).  —  3;  cire,  sphénoîdales.  —  4  ;  faise.  fron- 
tal supérieur  {iraclus  moteur  cortico  crural ,  c).  —  5;  faisc.  frontal  moyen 
(tractus  moteur  cortico- brachial ^  d).  —  6;  faisc.  frontal  inférieur  [de 
VhypoglossCy  etc.  e).  —  7  ;  faisc.  sphénoîdal.  —  8 ,  corps  calleux.  —  9; 
njyau  caudé  (petite  extrémité  ou  extrémité  postérieure).  —  10;  couche 
(>pii(luo.  —  Il  ;  capsule  interne  (genou).  —  12;  noyau  lenticulaire.  — 13; 
capsule  externe.  —  14;  avant-mur  de  Burdach. 

FiG.  5.  — •  Coupe  pariétale,  —  1  ;  cire,  pariétale  ascendante.  —  2  ;  ex- 
trémité postérieure  du  lobule  de  l'insula.  —  3  ;  cire,  sphénoîdales.  — 
4  ;  faisc.  pariétal  supérieur  {iractus  moteur  corlico-crural,  f).  —  5  ; 
faisc.  pariétal  moyen.  —  6;  faisc.  pariétal  inférieur.  —  7;  faisc.  sphé- 
noîdal. —  8,  9,  10,  12,  13,  14;  comme  dans  la  précédente  figure.  —  11  ; 
lapsule  interne  (segment  lenticulo-optique). 

Fie.  6.  —  Coupe  horizontale  de  Flechsig.  —  a  ;  segment  antérieur  de  la 
capsule  interne.  —  b;  genou  de  la  capsule.  —  c;  segment  postérieur  de 
la  capsule.  —  1  ;  extrémité  antérieure,  3  ;  exlr.  postérieure  du  noyau 
caudé.  -  2  ;  noyau  lenticulaire.  —  4  ;  couche  optique  —  5  ;  capsule  ex- 
trriip,  —  6;  avant  mur.  —  7;  section  cle  la  sciss.  de  Sylvius, 

FiG.  7.  —  Coupe  transversale  du  pédoncule  cérébral  immédiatement  en 
acant  de  la  protubérance .  —  1;  étage  inférieur.  —  2;  locus  niger  de 
SoMumcrring.  —  3;  étage  supérieur. 

PLANCHS    II 

FiG.  1.  —  Coupe  des  pédoncules  cérébraux  immédiatement  au-dessus 
de  la  protubérance,  —  1,  1;  étage  inférieur  (et  les  différents  faisceaux 
qui  le  constituent).  ~  2,  2;  locus  niger.  —  3,  3;  portion  sensitive  des 
pyramides.  ~  4,  4  ;  cordons  antérieurs  traversés  parles  fibres  des  pédon- 
cules cérébelleux  supérieurs  (étage  supérieur).  —  5,  5  ;  noyaux  d*origine 
des  nerfs  moteurs  oculaires  communs.  —  6,  6  ;  coupe  des  tubercules 
quadrijumeaux.  —  7  ;  coupe  de  Taqueduede  Sylvius. 

AacniVEs,  t.  XVI.  18 
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FiG.  2.  —  Coupe  de  la  pt*otubérance  au  niveau  de  sa  partie  moyenne,-^ 
1,1;  portion  motrice  des  pyramides  (étage  inf.)  —  2,  2  ;  leur  portion 
scnsitive  (étage  moyen).  — 3,  3  ;  coupe  des  cordons  antérieurs  prolongés 
de  la  moelle  (étage  sup.).  —  4,  4  ;  grosse  racine  de  la  cinquième  paire. 
—  5,  5;  flbres  transversales  formant  par  leur  réunion  les  pédoncules 
cérébelleux  moyens. 

FiG.  3.  —  Coupe  de  la  moelle  immédiatement  au-dessous  du  renfle* 
ment  brachial.  »  1,  1  ;  cordon  de  TQrk  ou  faisc.  pyramidal  direct 
(Flechsig).  —  2,  2;  faisc.  pyramidal  croisé  (Flechsig).  —  3,  3;  corne  an- 
térieure. —  4,  4  ;  zone  radiculaire  antérieure  (Pien*et)  ou  partie  fonda- 
mentale (Flechsig).  —  5,  5  ;  cordon  de  Goll.  —  6,  6  ;  bandelette  externe 
du  cordon  postérieur  ou  zone  radiculaire  interne  des  racines  rachidien- 
nés  postérieures.  —  7,  7  ;  cordon  de  Burdach.  —  8,  8;  corne  posté- 
rieure. —  9,  9  ;  colonne  de  Clarke.  —  10, 10  ;  faisc.  cérébelleux  direct. 

Fio.  4.  —  Tracé  schématique  du  mésocéphale  et  de  la  moelle  cervicale 
{face  latérale)  pour  montrer  la  terminaison  des  faisceaux  eortico-bul- 
baires,  —  A;  pédoncule.  —  B;  protubérance.  — G;  bulbe.  —  D;  moelle, 
cervicale.  —  a,  a  ;  b,  b  ;  c  ;  direction  des  coupes  représentées  par  les 
figures  1,  2  et  3  de  cette  planche.  ~1,  2,  3  ;  pédoncules  cérébelleux  sup. 
moy.  et  inf.  —  4;  locus  nigcr.  —  Emergence  de  la  racine  motrice  de 
trijumeau.  —  6;  facial.  —  7;  grand  hypoglosse.  —  8  et  10;  pyramide 
antérieure  et  postérieure  du  bulbe.  —  9;  olive.  —  11,  12,  13;  cordons 
antérieurs,  latéraux  et  postéruMU s. —14, 15;  sillons  collatéraux  antérieurs 
et  postérieurs.  —  16;  renflement  brachial,  —  17;  commissure  blanche 
formée  par  rentre-croisement  des  cordons  antérieurs.— [18;  lieu  d^entre- 
croisement  des  cordons  latéraux  et  des  cordons  postérieurs. 


REVUE  DE  MÉDECINE  LÉGALE 


i.   Un  cas  de  simclatiom  d'idiotIsmk;  par  M.  Gl'irschsom. 
{Archives  de  Psychiatrie,   Kharcow,    1880,  t.  Vlll,    n®»   1    et   'i.) 

Dans  la  maison  d'aliénés  de  la  ville  de  Koursk  fut  placé,  au 
mois  de  mai  1885,  un  jeune  soldat  pour  subir  un  examen 
médical.  Les  médecins  du  régiment  n*ont  pu  se  prononcer 
d'une  façon  catégorique,  si  le  jeune  homme  dont  il  s*agit  et  qui 
répondait  d'une  façon  incohérente  à  toutes  les  questions  qu'on  lui 
posait  était  oui  ou  non  idiot.  La  chose  pourtant  élait  bien  facile. 
L'examen  physique  n'a  donné  aucun  des  signes  qu'on  trouve  si 
souvent  chez  les  déf:éncrés,  et  le  système  nerveux  élait  absolument 
iiulcnini!  de  toute  alfcclion  aussi  bien  hérédilairc  qu'acquise. 
A  côté  de  cet  état  physique,  l'état  mental  se  caractérisait  par  une 
apathie  profonde  et  se  manifestait  par  l'attitude  suivante  :  les 
membres  et  le  tronc  étaient  à  l'état  de  lé^'ère  ilexioo,  et  la  tète 
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élail  coarbcc  de  façon  que  le  mcnlon  loucliail  la  fourchette  ster- 
iialc  ;  on  clait  oblijL'é  de  le  nourrir;  ses  paroles,  quoique  très  nettes 
étaient  absolument  incobérentes  et  quand  on  lui  demandait 
son  nom,  par  exemple,  il  répondait:  «  Les  chevaux  sont  beaux...» 
11  était  facile  de  démontrer  que  la  demi-flexion  des  membres  était 
factice;  on  sait,  en  effet,  que  chez  les  vrais  idiots,  la  flexion  des 
membres  est  la  conséquence  d'une  insuffisance  d'innervation  des 
muscles  extenseurs  qui  s'atrophient  à  la  suite  d'une  inaction  pro- 
longée; or,  le  système  musculaire  du  sujet  observé  était  absolu- 
ment normal.  D'autres  considérations  physiologiques  ont  démon-* 
tré  que  la  flexion  de  la  tôle  était  également  un  acte  volontaire. 
Restait  la  prétendue  incohérence  de  la  parole.  Il  a  suffit  démet- 
tre le  sujet  dans  la  section  de  gâteux,  et  le  lendemain  même, 
il  a  demandé  au  médecin  en  chef  de  le  placer  ailleurs,  en  disant 
que  l'odeur  de  la  salle  lui  était  insupportable  :  il  tenait  cette 
fols  la  tête  et  le  tronc  bien  droits  et  pariait  très  raisonnablement. 

J.   RoUBINOYITCHé 

II.  Incendie  commis  pau  une  hystériooe  en  état  de  désoroiie,  d  en- 
chkvAtremknt  sensoriel  transitoire;  par  W.  Stark.  [Allg,  Ze'Usch, 
A  P5J/C/1.,  XLI11,3.) 

Tare  héréditaire,  hypéresthésie  psychique,  hystérie  chronique, 
(dysménorrhée,  ovaie,  céphalalgie,  agrypnie,  dyspepsie).  Carac- 
tère, intelligence  et  humeur  des  hystériques  avec  accès  transitoires, 
de  désordre,  de  confusion  dans  les  idées  et  des  sens.  Ces  accès,  qui 
peuvent  apparaître  d'emblée  après  les  règles,  sont  souvent  provo* 
qués  par  des  émotions  (émotivité  pathologique).  Ils  ont  pour  pro- 
dromes: de  l'augmentation  de  la  céphalalgie,  de  l'excitabilité,  de 
l'agitation  avec  angoisse,  et  sont  d'ordinaire  proportionnels  à 
rinlensité  des  causes  provocatrices.  On  constate,  à  la  période 
d'acmé  de  l'accès  :  de  Tobnubilation  de  la  connaissance,  des 
rêvasseries,  de  la  somniation,  des  troubles  de  la  perception  avec  des 
hallucinations;  l'accès  est  suivi  de  lacunes  du  souvenir.  Le  délire 
ne  sépare  pas  complètement  la  malade  du  monde  extérieur;  c'est 
pourquoi  elle  avait  conçu  le  projet  de  se  brûler  elle-même.  P.  K. 

III.  Sur  les  violences  commises  par  les  epileptiques,  par 
G.  ËcHEVERRiA.  {Thc  Joumal  of  Mental  Science,  avril  1885.) 

Dans  ce  long  et  substantiel  mémoire  où  se  trouve  discuté 
avec  beaucoup  de  soin  et  de  compétence  un  des  points  les  plus 
intéressants  de  la  médecine  légale  des  aliénés,  Tauteur  s'est  pro- 
posé de  rechercher,  d'après  des  données  positives  :  1°  si  le 
trouble  mental  qui  accompagne  les  attaques  d'épilepsie  exclut 
Texistence  de  toute  animosité  dans  ua  acte  quelconque  de  vio^' 
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lence  posi-épileptique  ;  i^  s'il  est  vrai  que  dans  les  cas  les  plus 
nettement  accusés  de  manie  épileptique,  on  constate  générale- 
ment Tabsolu  défaut  de  tout  motif  ou  de  toute  cause  de  que- 
relle. M.  Echeverria  a  lui-même  résumé  son  travail  dans  les 
conclusions  suivantes  : 

«  Il  n'existe  aucune  difFérence  essentielle  entre  les  impulsions 
automatiques  soudaines  qui  apparaissent  après  une  attaque  ordi- 
naire d'épilepsie  et  celles  qui  sont  exécutées  par  un  fou  épilep- 
tique  durant  un  paroxysme  frénétique.  Dans  un  cas  comme  dans 
l'autre,  on  trouve,  à  Torigine  de  Pacte,  un  état  psychique  sem- 
blable; dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  la  violence  est  automa- 
tique. » 

«  Les  actes  impulsifs  soudains,  qui  se  rapportent  aux  manifesta- 
tions psychique  de  Tépilepsie  révèlent  très  souvent  dans  une  exé- 
cution automatique  un  dessein  logique  prémédité,  ainsi  qu'une 
délibération  que  Ton  peut  reconnaître  même  dans  les  opéra- 
tions intellectuelles  coordonnées  qui  accompagnent  le  déve- 
loppement de  Taccès,  et  cela  dans  Jes  cas  où  Ton  pourrait  au 
premier  abord  supposer  l'absence  complète  de  motifs;  d'autre 
port,  Texplosion  et  la  violence  inconsciente  n'est  pas,  il  s*en  faut 
de  beaucoup,  assez  brusque  ou  instantanée  pour  rendre  comme  on 
Ta  généralement  cru  jusqu'ici,  toute  délibération  impossible. 

«  Les  explosions  de  violence  des  épilcptiques  sont  fréquemment 
comme  la  manifestation  psychique  d'attaques  inaperçues  de  petit 
mal,  pouvant  aisément  aboutir  à  des  catastrophes  criminelles,  et 
présentant  par  conséquent  une  importance  clinique  et  médico- 
légale  de  la  plus  haute  valeur.  » 

«  Les  épilcptiques  ne  peuvent  être  tenus  pour  responsables  d'au- 
cun acte  de  violence  accompli  durant  leur  automatisme  incons- 
cient; car  ils  n'ont  eu  ni  le  pouvoir  de  contrôler,  ni  la  capacité 
d'apprécier  de  pareils  actes.  »  R.  M.  C. 
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t.  LÉSIONS   DE    LA   MOELLE    ËPINIÈRE     CHEZ   l'hOMMB   DANS  l'iN- 

TOXiCATiON  ARSENICALE  AIGUË  ;  par  M.  PopoFF.  {Medt'zinskoc 
Obozrénié.  Revue  médicale,  n*»  24,  t.  XXVIII.  Moscou,  1886.) 

Il  s'agit  d'un  nommé  K...,  âgé  de  vingt-six  ans,  qui  a  été 
amené  à  l'hôpital  de  Marie,  à  Saint-Pétersbourg,  le  IS  décem- 
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bre  1886,  avec  tous  les  signes  caractérisliques  d'une  intoxica- 
licn  arsenicale  aiguë.  Le  16  décembre  il  meurt.  Nous  repro- 
duisons ci-dessous  le  protocole  de  Tautopsie  pratiquée  le 
18  décembre. 

Le  cadavre  est  d'une  taille  et  d'une  constitution  moyennes. 

Sur  la  région  dorsale,  on  aperçoit  des  taches  pourpres  cada< 
vériques. 

Les  os  du  crâne,  ainsi  que  les  enveloppes  du  cerveau  ne 
semblent  présenter  aucune  altération  pathologique.  Le  tissu 
cérébral  est  anémié;  les  cavités  des  ventricules  latéraux  con- 
tiennent une  quantité  modérée  d'un  liquide  séreux. 

Le  sommet  du  poumon  droit  adhère  à  la  cage  thoracique, 
mais  son  tissu,  de  même  que  celui  du  poumon  gauche,  est  par- 
tout perméable  à  Tair. 

Le  cœur,  recouvert  d'une  masse  considérable  de  tissu  adipeux 
est  augmenté  de  volume.  Le  ventricule  droit  est  dilaté;  dans  la 
cavité  ventriculaire  gauche,  on  trouve  des  caillots  bruns  et 
compactes  ;  les  parois  de  ce  ventricule  sont  épaissies  et  présen- 
tent à  la  coupe  une  coloration  jaunâtre;  les  valvules  sont 
saines. 

Le  foie  est  gras  ;  sa  capsule  est  resplendissante,  lisse  ;  le  tissu 
hépatique  présente  une  couleur  jaunâtre  et  crie  sous  le  couteau. 
—  La  cavité  stomacale  contient  les  trois  quarts  d'un  verre 
d'un  liquide  trouble  de  couleur  verdâtre.  La  muqueuse  est 
friable,  elle  présente  par  places  de  petites  extravasations. 

Le  gros  intestin  et  l'intestin  grêle  sont  remplis  de  matières 
fécales;  leur  muqueuse  ne  paraît  pas  malade.  —  La  rate  pré- 
sente un  volume  normal  ;  son  tissu  est  compacte. 

Les  deux  reins  sont  d'un  volume  moyen  ;  leur  couche  corti- 
cale est  hypérémiée;  la  capsule  s'enlève  facilement.  —  La 
vessie  contient  un  peu  d'urine. 

La  moelle  épinicre  frappe  par  la  mollesse  de  son  tissu  et 
par  la  couleur  rouge  intense  de  la  substance  grise  dont  les  con- 
tours s'aperçoivent  à  l'œil  nu. 

Immédiatement  après  l'autopsie,  on  a  placé  la  moelleépinièrc 
dans  une  solution  de  2  p.  100  de  bichromate  de  potasse  où  elle 
est  restée  pendant  cinq  mois. 

L'examen  ultérieur  fait  sur  les  coupes  transversales  prati- 
quées à  des  différentes  hauteurs  de  la  moelle  permet  d'affirmer 
l'existence  de  phénomènes  pathologiques  de  deux  sortes.  Ce 
qui  frappe  tout  d'abord,  ce  sont  les  modifications  dans  le  sys- 
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tëme  vasculaire  :  les  petits  et  les  grands  vaisseaux  et  surtout 
les  veines  sont  très  dilatés  et  remplis  de  globules  sanguins;  à 
côté  de  quelques-uns  de  ces  vaisseaux  et  surtout  dans  les  por- 
tions cervicale  et  dorsale  de  la  moelle,  près  du  canal  central, 
ainsi  que  dans  le  domaine  des  cornes  postérieures  et  des  cor- 
dons blancs  latéraux,  on  observe  des  foyers  bémorrbagiques 
de  grandeur  variable  et  quelquefois  assez  étendus.  De  plus,  au 
niveau  du  renflement  cervical,  près  des  veines  centrales,  on 
trouve  des  masses  d'un  exsudât  plasmatique  qui  infiltre  le 
tissu  fondamental  entourant  le  canal  central  oblitéré  ;  des  amas 
de  cet  exsudât  s'interposent  dans  les  intervalles  entre  les  élé- 
ments du  tissu  sous-jacent.  Quant  aux  cellules  nerveuses  de  la 
moelle  épinière,  une  grande  partie  n*a  subi  aucune  modification 
pathologique  apparente,  mais  on  rencontre  assez  souvent  des 
cellules  avec  un  protoplasma  granuleux  d'un  aspect  trouble, 
dans  lequel  il  est  impossible  de  distinguer  le  noyau;  leur 
forme  est  arrondie  ;  elles  sont  complètement  dépourvues  de 
prolongements,  ou  à  peu  près;  les  cellules  de  ce  type  se  ren- 
contrent principalemont  au  niveau  des  cornes  grises  posté- 
rieures. Un  phénomène  plus  rare  est  représenté  par  des. 
cellules  nerveuses  qui  se  distinguent  par  un  protoplasma  fine- 
ment granuleux,  se  colorant  faiblement  par  le  carmin,  par  leur 
noyau  qui  est  conservé  et  se  présente  avec  des  contours  bien 
tranchés,  par  leur  forme  arrondie,  résultant  de  Tabsence  à  peu 
près  complète  de  prolongements. 

Les  cellules  de  ce  type  se  rencontrent  seulement  dans  les 
groupes  des  cornes  antérieures;  parfois,  on  peut  observer  dans 
leur  protoplasma  des  vacuoles  arrondies  de  grandeur  variable 
qui  d'ailleurs  se  trouvent  plus  souvent  dans  le  corps  de  cellules 
qui  ne  présentent  pas  d'autres  modifications.  Il  faut  cependant 
dire  que,  d'une  façon  générale,  les  cellules  munies  de  vacuoles 
se  rencontrent  très  rarement  dans  le  cas  actuel. 

En  comparant  ces  lésions  avec  celles  qu'il  avait  constatées 
antérieurement*  chez  les  chiens  empoisonnés  par  l'acide  arsé- 
nieux,  l'auteur  arrive  à  celte  conclusion  que  le  tableau  macro- 
scopique et  les  détails  microscopiques  de  l'examen  de  la  moelle 
('îpinière  sont  dans  ces  deux  cas  absolument  identiques.  Cetle 
identité  dans  les  résultats  anatomo-pathologiqucs,  dit  M.  Po- 
poflf,  permet  d'affirmer,  avec  plus  de  certitude  encore,  que  la 

*  Matériaux  pour  servir  à  V étude  sur  la  «  myélite  aiguë  d'onginc 
toxique  »  1882,  ainsi  que  in  Wirchow^s  Archiv,  1883.  Bd.  93. 
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moelle  épinière  présente  dans  Tintoxication  arsenicale  un 
ensemble  de  modifications  pathologiques  ressemblant  à  celles 
que  la  plupart  des  auteurs  contemporains  décrivent  comme 
appartenant  en  propre  à  la  myélite  aiguë. 

Quant  aux  altérations  du  système  nerveux  périphérique  sur- 
venues à  la  suite  d*une  intoxication  de  ce  genre,  Fauteur 
avoue  n*avoir  trouvé  sous  ce  rapport  aucune  donnée  en  anato- 
mie  pathologique,  jusqu'à  présent  du  moins;  il  croit  qu'en  ne 
prenant  en  considération  que  les  lésions  de  la  moelle  épinière 
seule,  on  peut  parfaitement  bien  expliquer  la  plupart  des  symp- 
tômes nerveux  si  fréquents  et  si  variables  qu'on  observe  dans 
le  tableau  clinique  de  Tintoxication  arsenicale  aiguë  ou  chro- 
nique*. J.  ROUBXNOVITCH. 

II.  Contributions  a  l*étudb  stmptomatologique  des  lésions 

DE  LA  PROTUBERANCE  ;  par  Ic  profcSSCUr  MlBRZEJEWSKT  et  le 

privat-docent  Rosenbacii.  {Werntck)  [le  Messager  de  psy* 
chyairie),  de  M.  le  professeur  Mierzejewsky,  1885,  1. 1.) 

•  M.  Ch...,  âgé  de  trente-quatre  ans,  présente  une  paralysie 
faciale  droite  totale  (supérieure  et  inférieure)  et  une  déviation 
conjuguée  des  yeux.  Pas  de  paralysie  des  membres  supérieurs 
ni  inférieurs.  Abolition  des  réflexes  rotuliens.  Exagération  de 
la  contractilité  galvanique  des  muscles  de  la  face  du  càtépara- 
Ivsé.  Déviation  en  dedans  de  Tœil  droit,  secousses  convulsives 
fréquentes  en  haut.  Impossibilité  absolue  de  porter  Tœil  en  de- 
hors. —  Conservation  des  mouvements  de  Toeil  gauche  en  bas, 
en  haut  et  en  dehors.  Parésie  du  muscle  droit  interne,  les 
mouvements  du  globe  oculaire  en  dedans  ne  dépassant  pas  la 
ligne  médiane.  La  paralysie  du  muscle  droit  externe,  ainsi 
que  la  parésie  du  muscle  droit  interne  gauche  s'observent 

*  Indications  bibliographiques  :  Lancercaux.  Paralysies  toxiques.  Gazette 
des  hôpitaux,  1883,  n^  46.  —  Mills.  Arsenical  par aly sis.  Boston  Med.  and. 
sitrg.  Journal.  March  15,  1883.  —  Scolozouboff.  Paralysie  arsenicale 
{Arçh.de  Physiologie,  1884,  n»  7;  Gazette  méd.  de  Paris,  1875,  !!••  31,  32, 
et  il)  Arch.  de  Physiologie,  1873.)  —  Kreissig.  Ueber  die  Beschaffenheit  des 
Huckenmarks  bés  Kaninchen  und  Uunden  nack  Phosphor  und  arsenik- 
vorgiftung  nebst  Vntersuchungen  ueber  die  normale  structur  desselben. 
wirchow's  Arch.  1885,  Bii.  102,  H.  2.)  —  Richard  Schultz.  Ueber  artifi- 
cif'llc,  cadaverôse  und  palhologische  Veranderungen  des  Huckenmarks. 
Nmvolûg,  Central.,  1883,  n"  23.  —  Rosenbach.  Wratch,  1883,  n»  51.  — 
Peckor.  Wcstmik  Psykhiatris,  1886. 
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aussi  bien  dans  la  vision  binoculaire  que  dans  la  vision  mono- 
culaire. —  Egalité  pupillaire  neuro-rétinite  double  à  l'examen 
ophthalmoscopique. 

L*affection,au  dire  du  malade,  aurait  débuté  par  de  violents 
maux  de  tète,  accompagnés  de  vomissements  fréquents,  surve- 
nant à  la  suite  ou  indépendamment  des  repas.  Il  y  a  un  mois 
brusquement  seraient  survenues  la  paralysie  faciale  et  la  dé- 
viation oculaire.  Par  moments,  étourdissements  et  diplopie. 
Pas  d*aIcoolisme,  pas  de  syphilis.  Le  malade  succombe  à 
une  pneumonie  chronique. 

A  Tautopsie^  on  constate  une  tumeur  gliomateuse,  sphéri- 
que  de  deux  centimètres  de  diamètre,  riche  en  vaisseaux  et  en 
foyers  de  dégénérescence  caséeuse  siégeant  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  moitié  droite  de  la  protubérance,  faisant  saillie 
sur  le  plancher  du  quatrième  ventricule,  rejetant  à  gauche  la 
tige  du  calamus  et  les  parties  susjacentcs.  Processus  inflam- 
matoire chronique  au  voisinage  de  la  tumeur. 

N.  Skwortzoff. 

III.  Contribution  a  l'étude  des  dégénéresobnces  du  ruban  de 
Reil;  par  P.  Meyer.  (Arch.  f,  Psych,,  XVII,  2.) 

Observation  unique,  particulièrement  intéressante  à  ce  titre.  On 
voit,  entre  autres  lésions,  une  dégénérescence  ascendante  du  ruban 
de  Reit^  consécutive  à  un  foyer  bulbaire  el  prouvant,  par  conséquent, 
l'existence  de  fibres  trophiques  ascendantes  issues  des  faisceaux 
grêles  et  cunéiformes  de  la  moelle  (fibres  arciformes  se  dirigeant 
dans  le  ruban  de  Reil  du  côté  opposé).  Le  ruban  de  Reil  contient 
donc,  entre  autres  systèmes  de  fibres,  des  Gbres  issues  du  cordon 
postérieur  du  côté  opposé;  il  peut  donc,  par  suite  de  sa  com- 
plexité, selon  les  systèmes  de  Obres  interrompus,  détruits  par  une 
altération,  subir,  comme  dans  ce  cas,  la  dégénérescence  ascen- 
dante, ou,  dans  d'autres  conditions,  la  dégérescence  descendante. 

P.  K. 

IV.  SoPRA  UN  CRANio  Di  LADRo  ;  par  le  D' Giuseppe  Amadei. 

Le  crâne  dont  l'auteur  donne  la  description  et  dont  la  figure 
est  jointe  à  la  fin  de  sa  brochure,  est  celui  d'un  voleur  ayant 
subi  de  nombreuses  condamnations  et  mort  dans  les  prisons 
de  Modcne.  Ce  crâne  a  attiré  Tattention  par  sa  singularité 
qui  mérite  vraiment  d'être  décrite  et  dessinée.  Ce  qui  rend  ce 
crâne  intéressant,  ce  sont  ses  caractères  régressifs  et  patholo- 
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giques.  Considérés  soit  isolément,  soit  pris  dans  leur  ensemble, 
c'est  qu'ils  représentent  le  type  do  ceux  dont  Tanthropologie 
criminelle  a  signalé  la  fréquence  et  le  caractère  propre  dans 
les  crânes  des  criminels.  Quoique  la  distinction  entre  les  carac- 
tères négatifs  et  pathologiques  ne  soit  pas  facile,  on  pourrait 
cependant  désigner  comme  appartenant  plus  particulièrement 
1°  aux  caractères  régressifs  :  la  dolicocéphalie  très  exagérée, 
la  disposition  simiesque  des  lignes  temporales,  le  développe- 
ment disproportionné  de  la  face  et  spécialement  de  l'arcade 
sourcilière  ;  2**  aux  caractères  pathologiques  :  l'épaisseur  et 
la  sclérose  crâniennes,  la  solidité  des  sutures,  la  petitesse 
générale  de  la  tête. 

On  peut  ajouter  que  ce  crâne  est  dans  un  excellent  état  de 
conservation,  mais  incomplet;  il  lui  manque  la  plupart  de  ses 
dents,  des  os  des  fosses  nasales  et  de  la  moitié  droite  de  la 
mâchoire.  Il  est  coupé  verticalement  en  deux  parties  égales. 
En  examinant  la  légère  usure  des  molaires,  on  peut  lui  donner 
trente-cinq  ans  environ.  Il  a  appartenu  à  un  individu  mâle, 
très  robuste  et  musculeux. 

On  voit  de  suite  que  ce  crâne  fut  celui  d'un  individu  qui, 
s'il  était  un  criminel  persévérant,  dut  être  aussi  imbécile  ou 
au  moins  à  moitié  imbécile,  ce  que  démontre  la  petitesse 
générale  de  la  tète,  mais  plus  particulièrement  la  petitesse 
véritable  et  propre  du  front.  Paul  Blocq. 

V.  Contribution  a  la  connaissance  de  la  névrite  infectieuse 
AIGLE  ml'ltiloculaire;  par  Th.  Hoseniieim.  {Archiv.  f,  Psych, 
XVIII,  3.) 

Observation  d'une  aflectioii  des  nerfs  périphériques  éclose  chez  un 
tuberculeux  et  l'ayant  tué  en  dix-sept  jours.  L'aM^o/)Si(;  révèle  une 
intlainmalion  aiguë  des  gros  troncs  nerveux  avec  héniorrhagies 
iulerstilielles;  faible  lésion  du  parenchyme.  Intégrité  des  nerfs, 
(lu  cerveau  et  de  la  moelle  au-dessus  des  parties  atteintes;  au- 
desâous,  quelques  altérations  dans  le  tissu  interstitiel  ;  intégrité  des 
rameaux  intermusculaires.  Atrophie  dégéncrative  des  muscles  en 
rapport  avec  la  manifestation  clinique  de  la  réaction  dégénérativo 
parlicllc.  Les  deux  sciatiques  présentent  des  pertes  de  substance 
du  parenchyme  probablement  congénitales  absolument  indépen- 
dantes de  la  névrite  récente.  Les  colonies  microbiennes  des  pou- 
mons tuberculeux  ont  infecté  les  nerfs  non  pas  de  leur  substance 
même,  mais  de  leurs  produits  de  combustion  organique  (ptomaïr.cs 
toxico-infectieuses)  ;  telle  est  l'opinion  de  M.  Hoseuheim.     P.K. 
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VI.    CONTniBUTION    A   LA    PATHOLOGIE  ET   A   L*AnAT01IIB    PATHOLOGIQOE 
DE  LA  PARALYSIE  AlOUÊ  COMPLÈTE  (ALCOOLIQUE)  DES  MUSCLES  DES  YEUX. 

(PoUO'Cnvéphalit'i  aiguë  supérieure  de  Wciiiicke):  parR.  Thomsen. 
(Arch.  f,  Psych.  XIX.  1.) 

Deax  observations  avec  nécropsies,  de  paralysie  aiguë  des 
muscles  des  yeux  ayant  surtout  porté  sur  les  muscles  extrinsèques 
du  ^lobe  :  intégrité  des  sphincters  pupillaires,  des  mascles 
accominodateurs,  des  élévateurs  des  paupières  supérieures,  en  un 
mot  ophthalmoplégie  nucléaire  externe  de  Mauthner  (malgré  la  len- 
teur de  la  réaction  pupillaire),  à  forme  aiguë,  complète  ou  presque 
complète.  La  rigidité  pupillaire  ou  le  ptosis  en  de  semblables  cas 
ne  renverse  pas  le  diagnostic  clinique,  pas  plus  que  ces  manifesta- 
tions ne  permettent  de  supposer  l'existence  de  processus  ana- 
logues mais  d'un  autre  genre.  Durée  de  la  maladie  :  42  à  20  jours. 
Symptômes  simullanés  psychopathiques  et  parétiques  en  rapport 
avec  rimprcgnation  alcoolique.  V autopsie  décèle  l'altération  des 
noyaux  d'origine  des  nerfs  crâniens  correspondants,  dans  les 
conditions  que  voici.  C'est,  dans  la  première  observation,  surtout 
le  plancher  du  quatrième  ventricule  qui,  principalement  sur  le 
territoire  du  noyau  de  Toculo-moteur  commun,  est  atteint  d'by- 
pérémic  avec  hémorrhagies  capillaires  de  plus  en  plus  profuses 
et  intenses  à  mesure  qu'on  monte.  Dans  le  second  cas,  hypérémie 
sans  hémorrhagie  mais  avec  hyperplasie  vasculaire  considé- 
rable dans  le  domaine  des  novaux  mômes  de  Toculo-moteur 
externe,  de  Toculo-raoteur  commun,  du  pathétique,  de  l'hypo- 
glosse, noyaux  des  plus  dégénérés.  P.  K. 


Vlï.  Un  cas  de  gomme  de  la  base  du  ckrveau  avec  lésion  du  cdiasma 
DKs  NEUFS  optiques;  par  E.  Siemerling.  {Arch,  /.  Pt^ych., 
XIX,  2.) 

Longue  et  complète  observation.  Le  néoplasme  avait  totalement 
englobé  et  transformé  la  bandelette  optique  gauche  sur  toute  son 
('tendue,  y  compris  les  corps  genouillés  et  le  pulvinar.  Infiltration 
syphilitique  au  cœur  de  la  bandelette  droite,  du  chiasma  et  des 
deux  nerfs  optiques  surtout  à  gauche  ;  atrophie  commençante. 
Seul  un  trousseau  de  fibres  a  échappé  à  la  destruction  et  présente 
sa  continuité  normale;  il  occupe  le  N.  0.  droit,  passe  dans  la 
bandelette  optique,  et  se  retrouve  dans  la  moitié  droite  du 
chiasma.  L'étude  clinique  avait  révélé  :  à  gauche,  une  amau- 
rose  totale;  à  droite,  de  la  diminution  de  Tacuité  visuelle,  une 
lit'^mianopsie  temporale  marquée.  De  ces  constatations,  Tauteur  tire 
ce  qui  suit  : 
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«  Los  fibres  qui  vont  innerver  la  partie  temporale  de  la  rétine,  c'est- 
«.  à-dire  en  réalité  les  fibres  du  trousseau  non  entre-croisé  occupent  la 
«  réjjion  latérale  du  tronc  du  nerf  opri(|ue;  la  plupart  d'entre  elles  occu- 
«  peut  la  plus  grande  partie  do  la  périphérie  de  ce  tronc.  Dans  l'orbite, 
«  elles  se  dirigent  plus  en  bas,  et  plus  elles  gagnent  le  centre,  plus  elles 
«  prennent  le  plan  externe.  Dans  le  chiasma,  voilà  le  faisceau  non  entre- 
€  croisé  devenu  latéral;  sis  h  la  face  ventrale,  pour  la  portion  antérieure 
«.  du  cliiasma,  il  gagne  graduellement  la  face  dorsale  du  chiasma,  pour 
«  la  portion  postérieure  de  ce  dernier.  Mais,  dans  la  bandelette,  le  fais- 
«  ceau  non  entre-croisé  occupe  une  situation  centrale  et  n'arrive  point 
((  à  la  périphérie.  •  P.  Keraval, 
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Séance  du  25  jiim  1888.  —  Présidence  de  M.  Cotahd. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Ball  présente  deux  paralytiques 
généraux  dont  la  maladie  roconnattrait  comme  causes  :  pour  le 
premier,  la  peur  occasionnée  par  la  foudre  dont  il  aurait  subi  une 
sorte  de  choc  en  retour  ;  pour  le  second,  une  section  accidentel  le 
du  nerf  cubital.  Une  troisième  maladie  présentée  par  M.  Bail  est 
une  femme  d'une  trentaine  d'années,  qui,  frappée  de  vertiges  épi- 
Icpliques,  accomplit,  consécutivement  à  cesvertiges,  des  actes  im- 
{»ulsifs  dont  elle  a  parfois  conscience. 

M.  Magnan  croit  voir  dans  celte  dernière  malade  une  impulsive 
ordinaire  conservant,  suivant  la  règle,  le  souvenir  de  ses  impul- 
irions,  mais  sujette  à  des  vertiges,  sous  l'intluence  desquels  se  pro- 
duisent alors  les  impulsions  inconscientes. 

M.  Balt.  pense  que  toutes  ses  impulsions  sont  lices  au  morhus 
sacer,  car  le  délire  d'action  de  sa  malade  est  toujours  précédé  de 
la  même  phrase  :  «  Ah!  mon  Dieu,  lâchez-moi!  »,  qu'elle  conserve 
ou  non  le  souvenir  de  ses  impulsions. 

Du  délire  chronique  (suite  de  la  discussion).  —  M.  Marandon  de 
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MoNTYEL  s'excuse  d'inlervenir  dans  la  discussion,  alors  que  le  sujet 
semble  épuisé.  N'appartenant  à  aucune  école,  il  s'est  fait  une  opi- 
nion par  l'étude  même  des  pièces  du  procès  et  Texamen  direct 
des  malades.  Il  pense  que  les  arguments  contradictoires  qui  ont 
été  exposes  font  à  chacun  un  devoir  de  rechercher  la  vérité.  Jus- 
qu'ici, dit-il,  deux  points  importants  ont  été  négligés  :  le  caractère 
habituel  des  malades,  qui  joue  un  grand  rôle  dans  leur  délire  et 
aussi  leur  dissimulation,  qui  est  très  fréquente  à  la  troisième  pé- 
riode. Le  fait  que  tous  les  orateurs  ont  reconnu  avoir  observé  des 
aliénés  traversant  les  quatre  périodes,  est  la  preuve  de  la  synthèse 
de  M.  Magnan  et  les  objections  n'ont  pu  que  restreindre  cette  syn- 
thèse sans  la  renverser.  Ces  objections  sont  au  nombre  de  cinq: 
l<*  Objection  de  M.  Bail  d*après  lequel  la  synthèse  ne  peut  exister^ 
parce  qu'elle  serait  basée  sur  la  seule  évolution  du  délire ,  base  qui 
ne  suffit  pas  à  créer  une  entité  morbide,  —  On  pourrait  répondre 
que  la  synthèse  n'est  pas  basée  sur  la  seule  évolution  du  délire, 
mais  sur  Tapparilioa  nécessaire  de  symptômes  différents  consti- 
tuant un  ensemble  spécial  et  typique.  La  longue  durée  de  chaque 
période  tient  à  la  longue  évolution  de  toute  folie  quelle  qu'elle 
soit.  D'ailleurs,  il  en  est  de  môme  de  l'ataxie  locomotrice  dont  le 
diagnostic  se  fait  plusieurs  années  avant  la  conQrmation  de  la  ma- 
ladie. L'anatomie  pathologique,  faite  dans  ces  temps  derniers  seu- 
lement, est  venue  plus  tard  donner  raison  à  Trousseau  et  à  Du- 
chenne.  —  2°  On  peut  observer  le  délire  des  grandeurs  d'emblée 
sans  qu'il  ait  jamais  été  précédé  d'aucune  idée  de  persécution.  — 
Les  idées  de  persécution  et  de  grandeur  se  rencontrent,  en  effet, 
dans  une  foule  d'états  vésaniqucs,  mais  le  délire  systématisé  de 
grandeur  est  toujours  précédé  d'un  délire  systématisé  de  persécu- 
tions. L'analyse  critique  de  tous  les  cas  apportés  aux  débats  prouve, 
au  contraire,  le  bien  fondé  de  cette  assertion.  —  3<»  Il  cxùste,  dit- 
ont  des  persécutés  qui  ne  deviennent  jamais  mégalomanes,  —  Il  faut 
tout  d'abord  écarter  les  malades,  qui  n'ayant  pas  à  proprement 
parler  d'idées  de  grandeur,  ont,  de  l'optimisme,  une  opinion  exa- 
gérée d'eux-mêmes,  la  certitude  d'être  méconnus  en  môme  temps 
que  victimes,  car  ce  sont  aussi  des  mégalomanes  à  leur  façon.  Sans 
aller  jusqu'à  penser  comme  M.  Briand  que  ceux  qui  meurent  sim- 
plement persécutés  seraient  peut-ôtre  devenus  ambitieux,  s'ils 
eussent  vécu  plus  longtemps,  il  faut  reconnaître  avec  lui  que  les 
délirants  chroniques  avouent  à  l'entourage  bien  moins  facilement 
leurs  idées  de  grandeur,  qu'ils  ne  parlent  de  leurs  persécutions. 
D'ailleurs,  les  rares  persécutés  qui  resteraient  toujours  et  rien  que 
persécutés,  ont  leurs  analogues  dans  la  clinique  générale.  — 
4«  On  a  aussi  objecté  l'obscurité  de  la  genèse  des  conceptions  ambi- 
ticuses,  —  Les  délirants  chroniques  ont  dès  leur  enfance  les  germes 
de  leur  future  maladie.  Ils  sont  méfiants  et  orgueilleux.  Il  est  de 
règle  en  médecine  mentale  [que  toutes  les  folies  mentales  com 
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menccnl  par  de  la  dépression ,  c'est  pourquoi  la  pliase  lypéma- 
niaque  ouvre  toujours  la  scène,  mais  le  sentiment  orgueil  du  ca- 
ractère antérieur  persiste  et  c'est  lui  qui,  subissant  l'action  du 
délire  des  persécutions,  tous  les  deux  réagissant  l'un  sur  Tautre, 
va  lentement,  soumpisement  se  développer,  grandir,  amener  Tes- 
prit  à  une  modalité  psychique,  telle  qu'il  suffira  d'une  circons- 
tiance  fortuite,  d'un  mot  entendu  ou  de  la  lecture  d'un  «  fait  di- 
vers »  pour  déterminer  une  explosion  de  conceptions  délirantes 
de  grandeurs,  explosion  qui  semblera  soudaine,  spontanée,  alors 
qu'elle  aura  été'préparée  par  un  travail  antérieur  de  plusieurs  an- 
nées. Si  l'aliéné  entend  une  voix  qui  l'appelle  saint  ou  fils  de  roi, 
il  ne  se  doutera  pas  que  cette  voix  n'est  que  l'écho  d'une  méta- 
morphose profonde  de  son  être.  Le  délire  chronique  étant  ainsi  un 
développement  d'un  caractère,  il  peut  se  rencontrer  chez  des  hé- 
réditaires ayant  des  stigmates  physiques  de  dégénérescence.  — 
S'^  Le  délire  des  persécutions  pourrait  se  terminer  par  la  démence 
sans  passer  par  la  mégalomanie,  —  Les  membres  de  la  Société 
n'ont  apporté  aucun  fait  personnel.  On  a  invoqué  un  cas  de  La- 
sègue,  mais  à  cette  époque,  la  synthèse  du  délire  chronique  n'étant 
pas  connue,  il  n'y  a  rien  d'étonnant  à  ce  que  la  période  ambi- 
tieuse soit  passée  inaperçue.  Quant  aux  deux  malades  de  M.  Mai- 
rot,  l'un  était  malade  alcoolique  et  l'autre  a  éprouvé,  au  dire 
môme  de  l'auteur,  une  modification  complète  de  sa  manière  d'être 
avec  idées  religieuses.  Ne  serait-ce  pas  une  mégalomanie  mystique? 
Le  terme  de  délire  chronique  mérite  toutes  les  critiques  qui  lui  ont 
été  adressées.  La  dénomination  la  meilleure  est  celle  proposée  par 
M.  Garnicr  :  Psychose  systématique  progressive,  ou  mieux  encore 
psychose  systématique,  Ccir  tout  délire  systématisé  est  forcément 
progressif. 

M.  Ball.  La  discussion  se  trouve  arrivée  à  ce  degré  qu'en  ma- 
llu'malique  on  appelle  les  quantités  irréductibles.  11  est  impos- 
sible maintenant  d'en  retirer  quoi  que  ce  soit  de  nouveau.  Je  crois 
dans  ces  conditions  que  ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  faire  est  de  se 
recueillir  et  d'attendre  des  faits  nouveaux  pour  entrer  dans  la  lice. 
Je  propose  à  la  Société  de  mettre  en  discussion  le  projet  de  clas- 
sification des  maladies  mentales. 

M.  Falret  fait  remarquer  que  son  père  avait  déjà  indiqué  que 
le  délire  des  persécutions,  loin  d'ôtre  immuable,  pouvait  se  trans- 
former. Il  demande  à  la  Société  de  continuer  la  discussion  par 
l'étude  des  différentes  formes  de  la  mélancolie.     Marcel  Briano. 
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CONGRÈS  ANNUEL  DE  LA  SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS 

ALIÉMSTES  ALLEMANDS. 


Session  de  Francfort  4887*. 

Séances  des  M  et  18  septembre,  —  Présidence  de  M.  Lœhr. 

La  Société  a  perdu  pendant  ]*année  qui  vient  de  s'écouler 
MM.  Hicliarz  (d'Êndenicli),  Lœchner  (de  Klingrenmûnsler).  Un  té- 
légramme du  doyen  des  aliénistes  allemands,  de  M.  Hergt, 
apporte  à  l'assemblée  les  salutations  de  ses  collègues  d'Illenau. 
Les  deux  membres  du  bureau  sortant,  MM.  Wkstphal  et  Pelman 
sont  réélus.  Apuration  des  comptes  de  M.  Schcblr,  trésorier. 

M.  BiNWANGER.  Dô  l'état  actuel  deii  recherches  relatives  à  Vhypno^ 
tisme. —  D'après  ses  investigations  personnelles,  Tétat  d'hypnotisme 
produit  par  Braid  et  lleidenhain  sur  des  individus  sains  et  par 
Cliarcot  chez  des  hystériques ,  résulte  de  manœuvres  d'ordre  phy- 
sique. M.  Binswanger  n'a  cependant  pu  retrouver  constamment 
les  signes  de  Charcot.  L'hypnose  par  suggestion  de  Liébeault  et 
Bernheini  se  traduit  par  des  états  do  sommeil  tout  spéciaux  dans 
lesquels  le  sujet  se  montre  exagérément  accessible  à  tous  les 
accidents  hypnotiques  provoqués  par  la  même  méthode  (catalep- 
sie, contractures,  paralysies,  hallucinations).  Quant  à  la  sug^'es- 
tion  pendant  l'état  de  veille  ,  elle  n'est  possible  que  chez  certains 
sujets,  privilégiés  entraînés,  et  ne  possède  pas  cette  portée  que 
Bcrnheim  et  autres  lui  attribuent;  la  continuation  des  phéno- 
mènes après  que  l'hypnotisme  a  cédé  n'a  pas  non  plus  une  aussi 
grande  valeur.  On  a  eu  tort  de  mélanger  les  procédés  de  Braid. 
Charcot,  Liébeault;  on  a  ainsi  embrouillé  les  modalités  de  Thypno- 
tisnio.  En  ce  qui  concerne  Vhypnoti>ime  chez  les  aliénés,  M.  Bins- 
waiiger  est  parvenu  à  produire  des  formes  d'hypnotisme  abortif 
très  originales,  consistant  en  une  somniation,  une surémoti vite  pas- 
sionnelle, avec  délire  hallucinatoire,  Ûux  de  conceplious  pressées 
et  incohérentes,  actes  impulsifs.  L'hy[)notismepeut  provoquer  une 
cxacerbation  de  la  folie  systématique  hallucinatoire  aiguë,  par 
exmple  une  nouvelle  poussée  de  celte  maladie  chez  les  convales- 
cents. Il  ne  faudrait  donc[»as  en  faire  une  panacée,  puisqu'on  réalité 
elle  transforme  un  nervosismc  latent  en  un  état  neuropathique 
et  psychopathique  grave  qu'elle  peut   implanter  à  jamais  et  que, 

*  Voy.  Arch.  de  Seurologie ,  l    XlII.  p.  128. 
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si  les  pratiques  hypnotiques  niitigentou  font  disparaître  passagè- 
rement certains  accidents  ncuropathiques  Jamais  elles  ne  guériront 
la  maladie  fondamentale. 

Discussion  :  M.  Prbykr.  Faisons  beaucoup  d'expériences  avec 
l'hypnotisme  chez  les  sujets  sains  comme  chez  les  aliénés  et  pre- 
nons beaucoup  d'observations.  C'est  un  procédé  d'analyse  physio- 
logique incomparable,  supérieur  à  la  vivisection  et  à  l'hypnotisme 
anima],  puisque  l'animal  ne  peut  parler.  La  France  nous  menace 
sur  ce  sujet  d'exagération. 

M.  Obersteiner.  L'hypnotisme  à  petites  doses,  celui  qui  constitue 
une  sorte  de  phase  de  transition  entre  l'hypnose  et  l'état  normal, 
est  celui  qu'il  faut  choisir  pour  Tétude  physiologique.  On  peut 
ainsi  calmer  des  agités  d'une  façon  permanente.  Enfin  les  psychia- 
tres n'ont  pas  le  droit  d'ignorer  cette  question  dont  les  magistrats 
se  préoccupent. 

MM.  Grashey,  BiNswANGER,  Mescijede,  Karrer,  de  Ludwiger.  — 
La  suggestion  après  Thypnose  est-elle  réelle?  Et  d'abord  quel  est 
l'état  de  la  mémoire  et  du  souvenir  chez  un  hypnotisé?  Tantôt 
l'individu  qu'on  vient  d'hypfiotiser  se  souvient  de  ce  qui  s'est 
passé  pendant  qu'il  dormait,  tantôt  il  n'a  conservé  qu'un  souvenir 
partiel,  tantôt  il  ne  se  rappeUeubsolumentricn,exactementcommo 
dans  les  cas  d'obnubilation,  de  stupidité  épileptiques.  On  a  pu, 
chez  une  personne  incrédule,  produire  en  l'hypnotisant  une  para- 
lysie de  la  parole  et  môme  une  paralysie  généralisée  persistant 
pendant  un  certain  temps  au  réveil,  qui  cependant  se  dissipe  bien- 
tôt. Mais  il  est  impossible  d'hypnotiser  les  gens  contre  leur  volonté, 
même  pour  la  première  fois.  M.  Siemerling  insiste  sur  ce  fait  qu'à 
la  Charité  de  Berlin,  chez  les  hystériques  ou  les  Jiystéro-épilepti- 
qucs  hypnotisés,  il  n'en  est  qu'un  petit  nombre  ayant  révélé  les 
deux  stades  de  Charcot  et  leur  dérivation  l'un  de  l'autre.  L'hypno* 
tisnie  coupe  admirablement  l'agitation  délirante  avec  désordre 
dans  les  idées  de  Thystériquc,  mais  ne  peut  modifier  les  agitations 
d'une  autre  nature.  Au  fond,  il  faudrait  le  déconseiller  (Binswan- 
GEuJcomrae  agent  thérapeutique  chez  les  aliénés,et  ses  résultats  ne 
seraient  que  temporaires  et  partiels  chez  les  individus  sains.  Il 
est  malheureusement  impossible  d'en  doser,  d'en  calculer  les 
clfcts.  Il  faut  se  garder  d'en  faire  usage  devant  le  personnel  ou  les 
autres  malades  pour  des  raisons fHciles  à  comprendre  (Grashey). 

M.  JoLLY.iJc  l'aUémuUioîi  de  la  respotisalilité.  (Publié  e'^i  extenso^} 

Discussion  :  M.  Arndt.  La  liberté  de  la  détermination  volontaire 
Cït  toute  relative.  On  ne  sait  en  réalité  rien  de  certain  sur  cette 
question  de  la  volition.    C'est  de  la  question  de  la  réflexion   au 

'  Voy.  Revues  analytiques. 
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niomciiL  de  i'acle  incriminé  que  doit  décider  le  médecin.  Les  no- 
tions de  responsabilité,  d'irresponsabilité,  de  responsabilité  miti- 
gée sont  du  ressort  juridique.  Quand  le  médecin  a  analysé  le  cas, 
c'est  au  juge  de  conclure.  Mais  au  fond,  quand  la  liberté  de  la 
détermination  volontaire  est  abolie  il  n  y  a  pas  crime;  quand  elle 
est  limitée,  comment  ne  pourrait-elle  qu'atténuer  la  responsa- 
bililé? 

M.  Meschede.  Sans  doute,  la  décision  appartient  au  magistrat, 
mais  le  médecin  doit  avoir  soin  de  signaler  que  le  cas  d'aliéna- 
tion mentale  qui  lui  est  soumis  se  traduit  par  des  pbénomènesqui 
empêchent  particulii^rement  Texercice  de  telles  activités  et  entra- 
vent la  volonté  dans  telle  ou  telle  mesure.  Il  y  a  des  faits  dans 
lesquels  la  responsabilité  morale  est  simplement  affaiblie.  — 
M.  Pelman  se  range  à  lavis  de  M.  Jolly.  Il  faut  absolument,  dans 
certains  cas,  conclure  à  la  diminution  de  la  responsabilité.  — 
M.  Spamkr.  En  effet,  et  cela  d'autant  plus  qu'il  faut  se  mettre  à  la 
portée  des  juges  en  suivant  le  sens  môme  des  textes  de  loi.  — 
M.  Odersteiner  partage  cette  opinion. 

M.  Grasuey.  La- responsabilité  partielle  a  son  revers.  En  eff'et,  un 
individu  qui  comme  aliéné  a  encouru  une  peine  mitigée  pour 
cause  d'atténuation  de  sa  responsabilité,  est-il,  à  sa  sortie  de 
prison,  un  aliéné  dangereux?  Faut-il -l'envoyer  dans  un  asile  ou 
non?  Voici  qu'un  délit  peut  envoyer  un  accusé  dans  un  asile  ou 
dans  un  établissement  pénitentiaire?  c'est  illogique  au  plus  haut 
point. 

Sur  la  proposition  de  MM.  Grashey,  OEbeke  et  Ilerz,  le  Bureau 
est  chargé  de  composer  une  commission  qui  voudra  bien  traiter 
la  question  suivante  :  Faut-il  introduire  dans  le  Code,  pénal  une 
décision  relative  à  la  diminution  de  la  responsabilité? 

M.  ScnuELK.  De  la  valeur  et  de  la  recevabilité  des  sorties  préma- 
turées des  aliénés.  L'asile  est  un  inslrument  de  traitement  à  action 
négative,  de  même  que  le  bandeau  desophthalmiques,  et  en  môme 
temps  à  action  positive,  de  môme  qu'une  station  thermale,  dont  le 
milieu  psychique  dispense  la  santé  aux  infirmes  du  système  ner- 
veux. C'est  donc  dans  cette  salutaire  atmosphère  qu'il  con- 
vient de  guérir  et  d'affermir  la  guérison.  La  maturité  d'un  conva- 
lescent à  l'égard  de  la  sortie  comporte  les  indications  suivantes  : 
il  faut  qu'il  ait  pleine  conscience  de  sa  maladie  passée,  qu'il  se 
scnle  en  possession  naturelle  de  lui-même,  qu'il  ait  récupéré  sa 
sensibilité  morale  antérieure,  qu'il  jouisse  d'une  humeur  calme 
et  maîtrisable,  qu'il  comprenne,  remarque,  apprécie  les  condi- 
tions extérieures  qui  l'attendçnt  à  sa  sortie,  qu'il  présente  une 
parfaite  régularité  dans  les  fonctions  de  la  vie  végétativeet  dans  les 
forces  correspondantes.  L'idéal,  c'est,  qu'il  reconnaisse  spontané- 
ment la  fausseté  des  conceptions  délirantes  dont  il  se  rappelle  le 
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détail  intime,  se  souveuatiL  en  môme  lemps  de  son  existence 
psYchopathique.  A  côté  de  cela,  il  est  une  classe  de  faits  dans  les- 
quels on  est  bien  obli^'é  de  se  contenter  d'une  guérison  relative  et 
de  laisser  sortir  le  malade  parce  que,  à  raison  des  reliquats  de  la 
modalité  psvchopathique  ou  du  terrain  de  l'individu,  on  no  peut 
s'attendre  à  cette  parfaite  égalité  d'équilibration  :  exemples  :  folie 
systématique  aiguë  ou  folie  stupide  (récupération  de  la  mémoire 
impossible},  névropalhies  constitutionnelles  (débilité  mentale, 
hystérie).  Enfin,  en  certains  cas,  nous  obtiendrons  la  guérison  d'au* 
tant  plus  vite  que  nous  abrégerons  la  séquestration  dans  Tasile  à 
une  certaine  époque  de  la  maladie. 

Quels  sont  les  états  morbides,  quelles  sont  les  phases  de  la  ma- 
ladie, dans  lesquels  il  y  a  intérêt  à  faire  sortir  prématurément 
l'aliéné?  Ou  cette  sortie  constitue  un  acte  de  sagesse  ;  ou  bien  elle 
est  une  nécessité.  Dans  une  première  catégorie  de  faits,  le  retour 
précoce  à  la  maison  sera  un  agent  thérapeutique  supérieur  à  celui 
du  séjour  àTasile;  dans  une  seconde,  le  retour  chez  soi  s'impose 
impérieusement  parce  qu'une  détention  plus  longue  devient  nui- 
sible. En  somme,  la  sortie  précoce  bien  comprise  est  toujours  œuvre 
de  traitement.  Par  bien  comprise  il  faut  entendre  qu'au  dehors 
môme  de  l'établissement  on  puisse  résoudre  les  problèmes  posés 
par  la  seconde  partie  de  la  cure  (personnel  médical  —  entourage 
stylé,  intelligent,  attentif,  bien  outillé). 

Indications  spéciales.  —  A.  Mélancolie.  —  C'est  elle  qui  fournit 
le  moins  d'exemples  à  la  thèse  en  question,  parce  qu'il  est  bien 
rare  qu'au  dehors  on  puisse  mettre  ce  genre  de  malades  en  des 
conditions  favorables  et  leur  fournir  les  succédanés  de  la  thé- 
rapeutique de  l'asile.  Voici  quand  il  y  a  un  avantage  positif  à 
les  faire  sortir Lorsque,  soit  dans  la  lypémanie  prolon- 
gée, soit  pendant  la  convalescence,  apparaît  une  nostalgie  qui 
absorbe  le  patient ,  tend  à  se  transformer  en  idée  fixe  obsédante, 
à  engendrer  des  actes  instinctifs  de  suicide,  à  déterminer  de  l'in- 
somnie. On  peut  de  cette  sortie  espérer  un  bon  résultat  lorsque, 
la  lucidité  et  la  connaissance  commençant  à  renaître,  le  malade 
est  utile  chez  lui;  on  l'accordera  alors  sans  s'arrôter  aux  défec- 
tuosités  de  l'état  mental   ou  physique Quand  il  existe  un 

opiniâtre  refus  de  nourriture  à  la  période  de  convalescence,  soit 
par  noilalgie,  soit  par  vague  dégoût  de  l'asile,  tandis  que  le  ma- 
lade commence  déjà  à  rectifier  les  erreurs  de  son  délire  ou  lorsque, 
dans  la  mélancolie  prolongée  avec  sitiophobie ,  on  voit  l'aliéné 
accepter  la  nourriture  de  la  main  de  ses  parents.  Les  hypochon" 
driaques  et  les  mélancoliques  hystériques  ne  doivent  pas  rester  à 
l'asile  plus  d'un  certain  temps,  car  ce  qu'ils  y  voient  alimente  leur 
délire;  ils  ont  soif  de  douleurs,  de  médecins,  d'assistance;  dès 
qu'ils  tendent  à  la  chronicité,   renvoyez-les.  — >  B.  Manie.  Fournit 
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un  contingent  plus  discret  encore  de  cas  à  la  sortie  prématurée. 
A  part  rhypomanie  de  Mendel  (ou  inanie  douce}  surtout  lors- 
qu'il s'agit  de  manie  raisonnante  dans  laquelle  la  discipline  iu- 
térieure  devient  un  motif  de  surexcitation  et  par  suite,  d'aggrava- 
tion plutôt  que  de  Iraitemcnt,  le  caractère  général  des  manies 
ordinaires  (agitation,  violence,  loquacité)  impose  la  séquestration. 
11  n'est  qu'une  forme  de  manie  pour  laquelle  la  sortie  soit  possible  : 
c*est  la  manie  vraie  prolongée,  à  excitation  persistante  mais  mo- 
dérée, ne  dépassant  pas  les  limites  du  caractère,  greffée  sur  un 
fond  de  faiblesse  psycbique  temporaire,  c'est  la  tnoria  dans 
laquelle  le  maniaque  qui  entre  en  convalescence  reste  impulsif, 
cruel,  brutal ,  sauvage  comme  à  plaisir  et  se  sait  excusable  parce 
que,  a  dit-il,  il  est  dans  une  maison  de  fous  >.  Il  n'est  pas  rare  de 
voir  ces  aliénés  au  dehors  reprendre  possession  d'eux-mêmes  et 
apprendre  à  se  maîtriser.  lis  guérissent,  tandis  qu'une  séquestra- 
tion prolongée  s'oppose  à  leur  guérison.  —  C.  Folie  systématique. 
Chronique  ou  aiguë,  acquise  ou  congénitale,  elle  nous  donne  un 
appoint  plus  fort  à  notre  thèse  que  la  manie.  Prenons  le  délire  des 
persécutions  :  un  grand  nombre  de  ces  malades  s'engluent,  par 
la  tranquillité  et  Tuiiiformité  de  la  vie  de  l'asile ,  dans  leurs 
courants  d'idées  délirantes,  surtout  lorsqu'on  ne  peut  leur  procu- 
rer d'occupation  convenable  et  féconde;  dans  ce  cas,  la  vie  exté- 
rieure représente  le  meilleur,  le  plus  renouvelé  des  palliatifs  ,  des 
dérivatifs  au  fardeau  de  leurs  pensées.  Ce  sont  au  contraire  à  l'asile 
des  patients  insociables  que  la  séquestration  irrite  et  rend  quin- 
teux  ostensiblement  ou  non,  cristallise  dans  leur  délire  et  pousse 
à  la  démence.  A  celte  période,  il  n'est  pas  rare  que  la  sortie  en- 
traîne une  rémission  de  plusieurs  années  sinon  de  toute  la  vie, 
le  malade  accommodant  son  délire  à  l'existence  réelle.  Les  hallu- 
çinationSf  qui,  au  fond,  sont  une  contre-indication  contre  ces  sor- 
ties, disparaissent  quelquefois  en  liberté,  alors  qu'elles  étaient 
tenaces  à  l'asile.  On  ei  peut  dire  autant  de  la  grande  excitabilité. 
Ce  sont  ces  deux  éléments  qui  donneront  à  réfléchir  en  matière 
desortie  prématurée,  principalement  à  propos  des  persécutés 
spinaux  (Iroubles  de  la  sensibilité  générale  avec  interprétation 
allégorique)  bien  plus  dangereux  que  les  persécutés  purement 
cérébraux.  Mais  il  y  a  des  exceptions  à  faire.  La  folie  systématique 
du  masturbatcur  a  cependant  été  considérée  avec  circonspection  eu 
ce  qui  a  trait  aux  sorties  à  cause  des  violences  brusques  et  brutales  si 
caractéristiques  auxquelles  ces  aliénés  se  livrent.  Mais  dans  la  folie 
systématique  aiguè  il  faut  en  user,  à  la  période  de  convalescence, 
quand  le  malade  reprend  un  peu  possession  de  sa  personnalité, 
quand,  encore  un  peu  dans  l'ombre,  le  moi  revient  à  la  réalité 
et  récupère  graduellement  la  conscience,  quoique  les  débris  du 
délire  persistent,  Tindi/ivu  ne  distinguant  point  encore  bien  ce 
qui  appartient  au   mo.ide  réel.  Que   si  cette  phase  demeure  sla- 
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tiounaire  avec  ses  illusions,  faites  sortir;  vous  verrez  souvent 
alors  dès  les  premiers  jours ,  l'aliéné  ne  plus  méconnaître  les 
personnes,  ne  plus  faire  d'erreurs  de  faits,  de  temps,  de  lieux, 
vous  verrez  disparaître  le  délire  de  jalousie,  les  hallucinations, 
l'excitabilité  de  Thumeur  et  les  colères  contre  Tentourage.  Quel- 
quefois cependant,  au  lieu  de  les  transférer  d'emblée  chez  eux,  il 
vaut  mieux  les  mener  dans  un  endroit  neutre,  intermédiaire. 
Mais  il  faut  qu'il  existe  une  assez  grande  lucidité  pour  que  le  pa- 
tient soit  capable  de  puiser  dans  le  monde  réel  des  impressions 
utiles  et  de  savoir  s'en  servir.  Ces  réHexions  sont  applicables  à  la 
stupidité,  à  la  période  de  convalescence,  notamment  lorsque  le 
malade  commence  à  ôtre  tourmenté  de  nostalgie  normale.  — 
D.  Etats  chroniques  secondaires  On  usera  de  la  sortie  dans  une 
assez  large  mesure  pour  les  individus  dépourvus  d'initiative , 
inaptes  au  travail,  qui,  à  l'asile  ,  s'abrutissent  toute  la  journée, 
dans  un  laisser-aller,  un  far-niente  interminable,  indisciplinés, 
dépités  et  butés.  Le  travail  agricole  devient  lui-même  impuissant 
à  leur  égard.  De  retour  chez  eux  au  contraire,  ils  reviendront  à 
de  bons  sentiments,  et  se  mettront  à  travailler,  ils  ne  perdront  plus 
mais  utiliseront,  en  les  développant,  les  quelques  facultés  qui  leur 
restent.  Tels  sont  les  déments  en  général ,  au  moins  pour  un 
grand  nombre,  et  les  fous  systématiques  chroniques.  —  Ë.  La 
folie  morale^  incurable  comme  on  sait,  mérite  cependant,  plus  que 
toute  autre  infirmité  psychique,  que  l'on  tienne  compte  des  individus 
et  des  conditions  déjà  énumérées  en  faveur  et  contre  la  sortie. 
Une  contre-indication  formelle  à  la  sortie,  c'est  le  développement 
exagéré  des  penchants  sexuels.  A  cdté  de  cela,-  certains  de  ces  ma- 
lades sont  aigris  par  leur  séjour  à  l'asile,  eL  deviennent  d'irrécon- 
ciliables ennemis  de  la  discipline  à  leur  préjudice  ;  ils  ont  à  béné- 
ficier de  la  liberté. 

Enfin  ,  si  l'on  arrivait  à  préciser  scientifiquement  les  indica- 
tions de  la  sortie  prématurée  pour  Fensemble  des  aliénés,  on  dé- 
chargerait nos  asiles  à  tous  points  de  vue.  L'ère  nous  semble 
venue  de  nous  départir  des  errements  par  trop  doctrinaires  du 
passé.  Il  est  évident  que,  de  même  que  toutes  les  choses  humaines, 
l'dâile  a  deux  faces  :  un  côté  lumineux ,  un  côté  ténébreux.  Il 
s'agit  de  l'améliorer  au  profit  de  tous.  Mais,  nous  dira-t-on,  il 
faudrait  se  préoccuper  d'organiser  l'assistance  des  aliénés  mis 
dehors  par  mesure  thérapeutique?  Eh!  sans  doute.  Puissions-nous 
traiter  celte  question  corrélative  plus  tard  1 

Discussion.  —  M.  Pelman  :  Si  l'asile  constitue  un  agent  d'exci- 
tation qui  trouble  la  guérison  ,  ou  s'il  a  donné  une  suffisante  im- 
pulsion à  la  guérison,  congédiez  vos  malades  bien  que  non  guéris. 
Il  est  manifeste  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  l'asile  est  un 
excitant  désavantageux,  ne  serait-ce  que  parce  qu'il  perpétue  chez 
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le  malade  le  souvenir  de  son  délire.  —  M.  Hertz  ;  Les  formes  al- 
ternes rentrent  dans  les  catégories  de  M.  Schuele. 

M.  Mbschede  cite  une  série  d'exemples  de  folie  systématique 
partielle  incurable  concernant  des  malades  déclarés  dangereux 
pour  la  sécurité  publique  qui  reprirent  leur  profession  après  leur 
sortie.  — M.  Schuele  invite  ses  collègues  à  faire  l'expérience  et  à 
dresser  Tinventaire  exact  de  leurs  faits  afin  qu'on  puisse  établir 
plus  lard  une  statistique  instructive  sur  cette  question. 

M.  Grashet.  Des  rapports  de  service  dans  les  asiles  d'aliénés, 
L'autaur  recommande  l'usage  de  rapports  dressés  quotidiennement 
par  les  surveillants  et  surveillantes  en  chef  et  remis  au  médecin 
JEivant  la  visite,  sur  l'emploi  du  temps  et  la  distribution  du  per- 
sonnel dans  les  quartiers  pendant  les  vingt-quatre  heures  écou- 
lées. Ces  rapports  compléteraient  les  rapports  journaliers  du  per- 
sonnel sur  les  allures  des  malades.  M.  Grashey  s'en  est  bien  trouvé 
àDeggcndorf  oùpour  300  aliénés  il  avait  50 gardiens  ou  gardiennes, 
ainsi  qu'au  Kreisirrenanstalt  de  la  Bavière  supérieure  de  Munich 
où,  pour  plus  de  600  aliénés,  il  a  70  gardiens  ou  gardiennes,  2  gar- 
diens en  chef,  2  gardiennes  en  chef. 

Nous  reproduirons  une  partie  du  schéma  imprimé  rempli  par 
ces  employés  : 

Asile  d'aliénés  de  munich 
Rapport  de  service  pour  le  quartier  antérieur  des  hommes,  du  ^octobre  1887, 
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M.  Pelman.  Le  l'admission  des  alcooliques  dans  les  asiles  d'a- 
liénés. A  la  suite  de  la  lecture  de  ce  mémoire  et  d'une  discussion 
à  laquelle  prennent  part  MM.  Binswanger,  Grashey,  John,  Pœtz, 
Pelman,  Stark,  de  Ehrenwall,  Nasse,  Wiederhold,  la  Société,  sur  la 
motion  de  M.  Nasse  adopte  à  l'unanimité  la  résolution  sui- 
vante : 

«  La  Société  des  aliénistcs  allemands  se  rallie  expressément  aux 
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ff  efforts  de  la  Société  allemande  contre. Tabus  des  boissons  alcoo- 
«  tiques,  appuyant  d'avance  la  motion  imminente  de  cette  der- 
»«  nière  pour  provoquer  une  loi  propre  à  inQiger  des  pénalités  à 
«  l'ivresse  qui  blesse  laconscience  publique  et  à  décréter  les  moyens 
«  nécessaires  à  l'interdiction  des  ivrognes  par  habitude  ainsi  qu'à 
cv  leur  guérison  forcée  en  des  asiles.de  buveurs.  La  Société  invite 
«  le  bureau  à  collaborer  à  la  rédaction  de  la  motion  en  question 
o  comme  il  convient.  » 

M.  H.  Lœhr.  Comme  quoi  l'expérience  n'a  pas  confirmé  l^opinion 
du  législateur,  d'après  laquelle  l'admission  des  aliénés  dans  les 
asiles  pourrait  devenir  la  cause  d*une  séquestration  arbitraire  provo^ 
quée  ou  maintenue.  Conclusions.  Les  lois  actuelles  n'empêchent  ou 
ne  peuvent  empêcher  que  quelqu'un  n'arrive  dans  un  asile  d'alié- 
nés sans  être  fou;  seul  le  médecin  aliéniste  s'oppose  à  ce  que  qui 
n'est  pas  aliéné  soit  conservé  à  l'asile.  On  est  donc  autorisé  à  in- 
viter les  légiférants  dans  l'intérêt  de  l'Elat  à  sortir  le  médecin  de 
l'asile  de  la  situation  exceptionnelle  qui  lui  est  faite  par  une  loi 
spéciale  que  n'expliquent  pas  cent  années  d'expérience.  On  peut 
se  contenter  du  §  239  du  code  pénal  de  l'empire,  de  môme  que 
pour  tous  les  habitants  de  l'enipife. 

Discussion  :  M.  Jehn  rapporté  un  fait  {de  séquestration,  do  par 
l'autorité,  d*^un  simple  vagabond  qui  réduit  à  la  dernière  misère 
avait  tenté  de  se  pendre.  —  M.  Peljian.  Le  législateur  doit  con- 
tinuer à  se  préoccuper  de  la  liberté  individuelle.  Mais  il  ne  faut 
pas  que  les  mesures  de  prudence  entravent  les  admissions  et  nui- 
sent au  rôle  curatif  des  asiles.  C'est  donc  une  loi  de  réception  et 
non  un  réquisitoire  contre  nous  qui  est  nécessaire.  — M.  Mesciiedk. 
La  loi  de  séquestration,  c'est  notre  sauvegarde.  Le.^  règlements 
légaux  obligatoires,  et  leur  prescription,  c'est  la  réponse  aux  accu- 
sations de  la  presse  et  des  romanciers.  —  M.  Arndt.  La  séques- 
tration par  le  médecin  n'existe  pas.  Celle  qui  provient  de  l'auto- 
rité existe.  En  pareil  cas,  l'établissement  établit  que  l'individu  ne 
saurait  être  maintenu;  il  le  renvoie  et  se  niet  à  l'abri  comme 
dans  le  cas  d'une  adnussion  erronée.  —  M.  Oebeke.  Sans  doute 
on  peut  d'après  la  loi  actuelle  amener  à  l'asile  n'importe  qui, 
mais,  dès  que  l'observation  a  montré  que  le  sujet  en  question 
n'est  pas  fou,  une  plus  longue  détention  est  en  Allemagne  impra- 
ticable. 

M.  Hœstermann.  Toute  séquestration  illégale  est  d'autant  plus 
impraticable  que  la  procédure  actuelle  de  Tinterdiction  pour 
aliénation  mentale  laisse  au  magistrat  la  décision  suprême  de 
l'existence  ou  non  de  la  folie,  même  contre  l'avis  de  l'aliéniste,  et 
de  l'élargissement  immédiat.  Ce  qu'on  pourrait  souhaiter  c'est 
qu'on  laisse  les  coudées  plus  franches  à  l'aliéniste. 

M.  Obkrsteiner.  En  Autriche,  en  tous  les  cas,  on  commence  par 
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procéder  à  l'interdiction.  Par  conséquent  l'examea  ofGciel  de 
l'aliéné  a  lieu.  Dans  les  asiles  privés,  l'inspection  régulière  des 
autorités  j  supplée.  Préserver  les  aliénés  ou  les  séquestrer  dans 
les  asiles^  c'est  très  bien  ;  mais  il  faut  aussi  préserver  le  public  des 
aliénés  dangereux  et,  à  ce  point  de  vue,  on  a  besoin  d'ordon- 
nances réglant  les  admissions. 

M.  Meschede.  Sans  doute,  ce  n'est  qu'en  tbéorie  qu'on  s'imagine 
que  la  séquestration  d*individus  déjà  immatriculés  se  puisse  per- 
pétuer malgré  l'absence  de  folie.  Mais,  avant  que  le  diagnostic 
déflnitif  d'un  malade  ou  d'un  prétendu  malade  soit  fait,  l'admis- 
sion n'en  existe  pas  moins.  —  M.  de  Ludwigea.  Provoquer  Tiater- 
diction  c'est  appeler  la  lumière  et  décharger  la  responsabilité  du 
médecin.  Mais  c'est  toujours  une  dépense  coûteuse  pour  la  famille 
qui  se  trouve  ainsi  parfois  ruinée  contre  son  gré  et  à  son  insu. 

M.  Lœhr  n'a  pas  eu  la  prétention  de  modifier  du  premier  jet 
une  loi  centenaire.  Il  est  convaincu  que  dans  50  ans  on  s'éton- 
nera de  ce  qu'on  ait  pu  considérer  les  asiles  autrement  que  comme 
des  hôpitaux  ou  des  hospices.  Il  a  voulu  poser  une  question  obscure 
à  élucider.  Cette  discussion  a  mis  en  évidence  les  difficultés  de  la 
solution.  A  l'avenir  de  parler.  —  M.  Siemens  décrit  le  nouvel 
asile  d'aliénés  provincial  construit  sur  ses  propositions  à  Lauen- 
burg  en  Poméranie.  [A.Ug.  Zeitsch,  f.  Psych.,  XLIV,  4-5.) 

P.  Keraval. 
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Séance  du   15  décembre  1886*.   —  Présidknck   de  M.  Lœhr. 

M.  GocK.  D'ime  forme  rare  de  névrose  vasculaire  de  la  peau,  — 
La  première  observation  concerne  un  érythème  noueux  chez  une 
femme  de  trente-quatre  ans;  les  deux  premières  atteintes  sur- 
vinrent brusquement  sans  prodromes,  la  Iroisicme  fut  précédée 
d'une  angine  folliculaire.  L'auleur  fait  remarquer  l'autonomie 
de  Taffection  cutanée  et  la  rapproche  de  la  constatation  matérielle 
de  la  diminution  de  calibre  des  vaisseaux.  La  seconde  observa- 
tion a  trait  encore  à  un  érythème  noueux  chez  une  femme  de  vingt- 
quatre  ans;  ici  hérédité  névropalhique  (migraines,  herpès  zoster), 

•Voy.  Archives  de  Neurologie j  t.  XV,  p.  307.  A  cet  égjard  nous  ferons 
remarquer  que,  par  suite  d'une  erreur  de  mise  en  pa^es,  les  séances  de 
décembre  et  jaavier  ont  paru  dans  les  Archives  à  la  suite  de  celle  de 
mars. 
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mais,  pas  plus  que  dans  la  première  observation,  on  ne  constata' 
de  rhumatisme  articulaire,  ni  de  fièvre  intermittente;  intégrité  du 
cœur,  de  l'utérus,  des  poumons;  notable  rétrécissement  des  vais- 
seaux. Aussi  M.  Gock  adopte-t-il  l'opinion  de  KœbeneretLewin;  en 
raison  de  la  symétrie  de  féruption,  de  l'existence  de  quelques 
accidents  nerveux,  de  l'absence  de  causes  connues  de  cette  derma- 
tose, il  y  a  lieu  de  penser  à  un  trouble  fonctionnel  des  nerfs  ré- 
gulateurs des  vaisseaux,  soit  dans  le  centre  vaso-moteur  lui-même, 
soit  comme  manifestation  réflexe.  Du  reste,  quand  Térythème 
noueux  coïncide  avec  d'autres  maladies  ,  on  peut  admettre  qu'il 
est,  non  le  symptôme  de  la  maladie  principale,  mais  bien  une 
affection  autonome  provoquée  chez  un  névropathe  par  suite  du 
dérangement  qu'a  produit  dans  les  nerfs  vasculaires  périphéri- 
ques ou  dans  leur  organe  central  la  maladie  précédente.  C'est 
ainsi  qu'à  la  suite  d'une  angine  simple,  il  y  a  lieu  de  penser, 
quand  il  n'y  a  pas  infection,  à  un  réflexe  vaso-moteur  vers  la 
peau.  En  outre ,  l'étroitesse  particulière  des  vaisseaux  notée 
chez  ces  deux  malades  constituait  une  prédisposition  à  Térythème 
noueux. 

M.  H.  Lœhr.  La  surveillance  des  établissements  privés  consacrés  aujn 
aliénés. —  Le  25  septembre  1885,  ce  thème  était  l'objet  d'une  longue 
discussion  à  la  Société  des  fonctionnaires  médicaux  de  la  Prusse 
à  Berlin;  le  10  juillet  1886  parut  un  décret  gouvernemental  pour 
le  district  de  Postdain,  d'après  lequel  l'admission  d'un  malade 
dans  un  établissement  privé  devait  dépendre  de  l'agrément  de  la 
police  du  lieu  d'origine;  le  1"  décembre  1886,  circulaire  du  mi- 
nislère  royal  de  Prusse,  d'après  laquelle  les  gouverneurs  étaient 
invités  à  manifester  leur  avis  relatif  à  la  surveillance  des  établis- 
sements d'aliénés  privés,  en  le  fondant  sur  la  démonstration  de 
la  pratique  dans  leurs  districts  ainsi  que  sur  l'avis  de  la  déléga- 
tion scientifique.  Enfin  en  France,  tout  récemment,  le  gouverne- 
ment a  fait  demauder  leur  manière  de  voir  à  tous  les  directeurs 
et  médecins  des  asiles  d'aliénés  publics.  11  y  a  donc  lieu  de  pro- 
voquer ici,  dans  le  sein  de  cette  Société,  les  avis  des  gens  éclairés. 
I/orateur  fait  l'historique  médico-administratif  des  dispositions 
légales  depuis  la  sentence  du  conseil  d'État  à  la  date  du  29  se[)- 
tembre  1803  et  signale  les  points  principaux  de  législation  inter- 
nai ionale.  Il  termine  ainsi  : 

«L'Allemagne,  a  sur  la  plupart  des  autres  nations,  l'avantage  de 
posséder  un  état-major  médical  plus  nombreux  qu'ailleurs  qui  se 
con^aere  à  la  psychiatrie  et  y  est  passé  maître.  Comme  tous  ces 
savants  ne  peuvent  arriver  à  des  situations  officielles,  on  voit  ceux 
qui,  en  grand  nombre,  sont  attachés  à  leur  profession  chercher 
par  des  asiles  privés  les  éléments  d'observation  qu'il  leur  faut; 
si  assistés   par  les  fonctionnaires  et   les    lois   du    pays,   ils   peu- 
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veut  consacrer  leurs  soins  au  développement  de  leurs  instituts 
particuliers,  le  public  n*a  plus  à  se  commettre  avec  des  fon- 
dations défectueuses...  Et  TEtat ,  encombré,  en  usera  avec 
d'autant  plus  d'abandon  que  le  développement  de  ces  établis- 
sements reste  moins  entravé.  Quant  aux  asiles  privés  de  mé- 
diocre qualité,  ils  s'accommoderont  avec  la  plus  grande  facilité 
de  ringérence  de  la  police  et  des  tracasseries  qu'elle  fait  naître 
car  ils  ne  manquent  pas  de  clientèle.  » 

Voici  donc  les  quatre  propositions  fondamentales  que  comporte 
la  question  à  Tétude  :  1^  La  Société  Psychiatrique  de  Berlin  ex- 
pose qu'elle  ne  coiinall  pas  de  fait  bien  constaté  de  séquestration 
illégale  dans  les  asiles  d'aliénés  ;  son  expérience  propre  ne  lui  en  a 
pas  plus  révélé  que  la  bibliographie;  —  2»  Aucune  immixtion  de 
la  police  dans  les  formalités  d'admission  d'un  aliéné  dans  un  asile 
n'est  Justifiée.  —  3<^  Pour  recevoir  dans  un  asile  de  traitement  uu 
malade,  il  faut  exiger  un  rapport  aussi  détaillé  que  possible  du 
médecin  particulier  qui,  jusque-là,  a  dirigé  le  traitement  médical, 
ou  d'un  autre  praticien  amené  par  les  autorités.  Le  malade  une 
fois  entré  dans  rétablissement,  son  repos  ne  saurait  être  troublé 
par  des  recherches  relatives  au  diagnostic,  si  ce  n'est  à  la  requête 
du  tribunal.  —  4<*  Un  asile  de  traitement  qui  a  été  installé  en 
cette  qualité  conformément  aux  exigences  des  temps  modernes, 
et  qui  est  dirigé  par  un  spécialiste  endossant  la  responsabilité,  a 
besoin  d'une  autre  surveillance  de  l'Ëtat  qu'un  asile  d'hospitali- 
sation dans  lequel  les  malades  sont  soignés  par  des  gens  qui  ne 
sont  pas  médecins. 

Présidence  dk  M.  Mendel. 

Première  question.  A-t-onpu  établir  à  coup  sûr  qu'il  y  avait  eu 
des  cas  de  séquestration  illégale  dans  les  asiles  d'aliénés?  — 
D'après  les  assertions  de  MM.  Liman,  Mœli,  Jastrowitz,  Falk,Edbl, 
c'est  plutôt  le  contraire  qui  eût  été  mis  en  lumière;  on  aurait 
plutôt  laissé  en  liberté  sans  traitement  un  certain  nombre  de  ma. 
lad  es. 

Sur  la  motion  de  M.  Jastrowitz,  acceptée  par  MM.  Edel,  Falk, 
Mœli,  la  rédaction  du  paragraphe  premier  est  adoptée  telle  qu'elle 
a  été  proposée  par  M.  Lœhr. 

Deuxième  question,  relative  à  V ingérence  de  la  police  dans  Vad^ 
mission  des  aliénés  dans  les  asiles  d\iliénès  privés,  —  M.  Falk.  A 
la  réunion  de  la  société  des  fonctionnaires  médicaux  de  la  Prusse, 
en  1885,  j'ai  développé  mes  opinions  en  détail,  sur  la  forme  con- 
venable à  donner  à  la  surveillance  des  asiles  privés.  Je  me  con- 
tenterai de  mentionner  actuellement  que  je  me  suis  alors  expres- 
sément  élevé  contre  lingérence  de  la  police  de  sûreté  dans  les 
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formalités  d'admission  d'un  aliéné  à  un  asile  privé,  excepté,  bien 
entendu,  quand  la  police  doit  elle-même  amener  à  Tasiie  un  indi- 
vidu dangereux  pour  les  autres,  pour  lui-môme,  ou  pour  Tordre 
public.  Sinon  il  faut  s'en  passer,  il  ne  faut  souhaiter  ni  qu'elle 
soit  saisie  du, fait,  ni,etc D'ailleurs,  mon  éloquence  n'eut  au- 
cun succès;  une  instruction  officielle  prescrivit  Taclion  ou  Tagré- 
ment  de  la  police  non  seulement  du  lieu  môme  de  l'asile,  mais 
de  la  patrie  d'origine  du  malade  ;  il  en  résulte  des  longueurs,  des 
lenteurs,  des  indiscrétions.  A  mon  avis  le  contrôle  permanent  des 
asiles  d'aliénés  exige  simplement  et  uniquement  Tuctivité  des 
fonctionnaires  médicaux  du  Cercle  {Kreis)  et  de  la  magistrature 
debout,  activité  rendue  possible  par  les  lois  de  l'empire.  MM.  Eoel, 
Jastrowitz,  Zenkkr,  Sa.ndkr,  Falk  examinent  les  lois  et  les  modes 
de  procédés  selon  les  régions. 

M.  Mendel.  Nous  avons  le  devoir  de  veiller  à  ce  que  le  public 
acquière  de  plus  en  plus  la  conviction  que  les  asiles  ^d'aliénés  ne 
sont  que  des  hôpitaux.  Eh  bien!  v  a  t-il  un  pays  au  monde  od  la 
police  surveille  les  hôpitaux  et  vienne  donner  son  agrément  à 
l'admission  et  à  la  sortie?  Les  asiles  d'aliénés  n'ont  rien  à  voir 
avec  la  police,  à  moins  qu'il  ne  s'y  passe  'des  choses  qui  exigent 
son  intervention. 

La  motion  suivanie  de  MM.  Lœhr,  Linan,  Zen&fr  entraîne  l'una- 
nimité de  la  société,  a  Aucune  immixtion  de  la  police  dépassant  la 
teneur  des  prescriptions  légales  relatives  aux  déclarations  dans  le 
changement  de  résidence,  n'est  justifiée  en  ce  quia  trait  à  l'admis- 
sion d'un  aliéné  dans  un  asile.  —  La  nécessité  de  continuer  sans 
plus  tarder  cette  discussion  fait  décider  la  tenue  d'une  séance 
extraordinaire  au  15  janvier  prochain. 


Séance  extraordinaire  du  {^janvier  1887.  — 'Présidence  de 

MM.  Lœhr  et  Zinn. 

Discussion.  —  Troisième  guKsTioN,  relative  à  la  nécesbilé  du  cer- 
tificat d'un  médecin  fonctionnaire  pour  recevoir  un  malade  dans  un 
asile  d'aliénés  privé,  —  M.  Sandkr.  La  rédaction  proposée  par 
M.  Lœhr  n'est  pas  suffisamment  précise.  —  M.  Falk.  Voici  ce  que 
je  propose,  et  dans  l'intérêt  de  la  profession,  et  dans  l'intcrêt  dé 
nos  collègues  en  administration.  —  En  principe,  ringérence  d'un 
fonctionnaire  médical  dans  la  réception  d'un  aliéné  dans  un 
asile  d'aliénés  privé  est  commandée.  Dans  le  cas  où,  avant  l'admis- 
sion, il  n'aurait  pas  été  possible  de  se  procurer  un  certificat  de  ce 
médecin,  la  réceplion  aurait  lieu,  pour  le  moment,  sans  cette 
pièce,  sous  la  condition  que,  aussitôt  après,  le  fonctionnaire  médi- 
cal serait  avisé  d'avoir  à  établir  son  certificat.  »  —  Si,  en  effet,  il 
y  H  lieu  d'assimiler  un  asile  d'aliénés  à  un  hôpital  et  d'en  écarter 
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la  police,  on  ne  saurail  admettre  cependant  une  assimilation  com- 
plète, car  en  somme,  on  prive  les  malades  malgré  eux  de  la 
liberté  ;  c'est  pourquoi  le  public  a  le  droit  de  réclamer  un  cer- 
tain contrôle.  Sans  doute,  on  n*a  jamais  vu  de  séquestration 
arbitraire,  mais  cela  peut  se  produire;  notons,  en  effet,  que  par- 
fois les  directeurs  d'asiles  privés  ne  sont  pas  médecins,  et  qu'enfin 
il  faut  toujours  prévenir  de  mauvais  desseins.  Aussi  TËtat  inter- 
vient-il par  son  organe  technique,  par  son  fonctionnaire  médical. 
La  dépense  sera  à  la  charge  de  TEtat.  Si  ce  fonctionnaire  n'a  pas 
de  connaissances  psychiatriques  suffîsantes,  c'est  affaire  à  l'auto- 
rité supérieure  de  prendre  les  mesures  convenables. 

M.  Edel.  Mieux  vaut  que  l'admission  se  fasse  sous  la  sauve- 
garde d'un  examen  médical  quelconque  et  que  plus  tard  le 
Kreisphysihus*  soit  envoyé  aux  frais  de  l'Etat  pour  se  convaincre 
que  l'individu  est  bien  aliéné. 

M.  Mendkl.  Facilitez  les  admissions;  ne  faites  donc  pas  interve- 
nir la  police  quand  un  intérêt  général  ne  l'exige  pas.  N'ayez  pas 
recours  aux  autorités  du  lieu  d'origine  à  moins  de  cas  médico- 
légaux;  vous  nuiriez  au  malade  en  ébruitant  sa  maladie  et  d'ail- 
leurs en  quoi  cela  gôncrait-il  l'individu  qui  voudrait  se  rendre 
coupable  de  séquestration  arbitraire.  L'intervention  du  Kreis- 
physikus  pour  l'admission  est  absolument  inutile.  Est-ce  que  le 
médecin  qui  a  délivré  le  premier  certificat,  le  docteur  de  l'asile, 
les  assistants  ne  reconnaissent  pas  la  maladie?  Et  contre  cette 
majorité  de  médecins  le  rapport  du  physikus,  qui  généralement 
n'est  pas  psychiatre,  ne  saurait  prévaloir.  A  côté  de  cela,  la  surveil- 
lance de  l'Etat  est  indispensable;  elle  doit  être  continue  et  active; 
de  là  nos  propositions  relatives  à  la  quatrième  question.  Cette 
surveillance  doit  porter  et  sur  les  séquestrations  illégales,  et  sur 
la  durée  de  la  séquestration,  et  sur  l'hygiène  générale  et  sur  cer- 
taines conditions  juridiques. 

M.  Jastrowitz.  Le  Phyaikus  n'a  rien  à  voir  avec  l'admission. 
D'abord  ii  y  a  des  cas  où  on  ne  saurait  l'appeler,  parce  qu'il 
habile  loin,  parce  qu'il  est  en  inimitié  avec  la  famille  de  l'aliéné,  etc. 
D'ailleurs,  il  peut  bien  établir  son  certificat  après  coup.  On  peut 
toujours  tourner  la  loi.  Et  puis  qui  paiera?  Tous  les  malades  ne 
le  peuvent  toujours.  Enfin,  s'il  s'agit  d'affirmer  par  là  le  caractère 
de  fonctionnaire  du  physikus,  pourquoi  l'Etat  lui-même  (ordon- 
nance pour  Berlin)  demande-t-il  qu'un  praticien  signe  avec  lui? 
('e  sont  là  conditions  tout  bonnement  propres  à  rendre  les  admis- 
sions difficiles. 


'  On  sait,  depuis  les  nombreuses  conimunicalions  de  tous  onlres  éma- 
nant (le  l'Allemagne,  que  c'est  le  médecin  otficiel  de  l'Etat  attaché  à  un 
cercle  territorial.  p.  K. 
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M.  Falr.  Il  me  semble  que  le  propriétaire  d'un  établissement 
privé  devrait  s'estimer  très  heureux  de  voir  écraser  dans  l'œuf, 
par  un  certiflcat  de  médecin  fonctionnaire,  tous  les  bruits  calom- 
nieux. Quant  au  second  certificat,  il  e.st  inutile,  il  a  d'ailleurs  été 
prescrit,  non  par  défiance  à  l'égard  du  fonctionnaire  mais 
pour  jouer  le  rôle  d'une  sorte  d'information  auprès  du  fonc- 
tionnaire. On  a  ordoimé  en  outre  que  le  Kreisphysikus  fût  saisi 
de  l'original  des  certificats  des  médecins  de  l'asile  privé  après  récep- 
tion du  malade;  eh  bien!  ce  fonctionnaire  n'a-t-il  pas  toute  lati- 
tude? Je  suis  au  surplus  Tennemi  des  formalités  d'une  admission 
spéciale  pour  les  établissements  d'hospitalisation  pure  (maisons  de 
santé  pour  chroniques);  à  quoi  bon  notamment  exiger  que  le  mé- 
decin établisse  un  certificat  d'iiicuiabilité  hâtif?  Dans  la  plupart 
des  cas,  il  est  mauvais  de  prime  abord  d'admettre  ou  de  rejeter 
l'incurabilité.  Je  suis  l'ennemi  également  des  inspections  par  une 
commission,  car  les  mesures  propres  aux  autres  établissements 
hospitaliers  conservent  toute  leur  valeur  pour  les  asiles  d'aliénés. 
En  effet,  à  partir  de  l'instant  où  le  parquet  est  informé  de  Tad- 
roission  d'un  malade  dans  un  asile  d'aliénés,  et  par  suite,  devient 
libre  d'introduire  l'instance  en  interdiction,  la  question  de  sé- 
questration arbitraire  n'a  plus  de  raison  d'être;  les  inspections 
n'ont  donc  plus  qu'à  s'occuper  d'hygiène  et  de  formalités  admi- 
nistratives. 

M.  Jastrowitz.  Un  asile  privé  est  un  organisme  très  Un  et  très 
sensible*  Simplifiez  les  admissions  le  plus  possible,  il  suffirait 
d'un  certiGcat  d'un  médecin  approuvé,  certificat  que  nous  pré- 
senterions au  Physikus  préposé  à  la  surveillance  de  l'établisse- 
ment. A  quoi  bon  s'adresser  au  lieu  d'origine  du  malade? 

M.  Kanzow.  L'aliéné  avant  tout!  Ce  qu'il  faut  d'abord  et  au  plus 
vite,  pour  lui  assurer  les  bénéfices  d'un  traitement  approprié  et 
rationnel,  c'est  faciliter  le  plus  possible  son  admission  dans  un 
établissement  bien  conduit.  La  police  n'a  donc  à  intervenir  que 
quand  se  dressent  des  questions  de  danger  public,  de  fugues  par 
défaut  de  surveillance  etc.;  mais,  dans  ces  cas,  il  vaudrait  mieux 
que  la  séquestration  eût  lieu  dans  un  établissement  appartenant  à 
la  police.  Sinon  c'est  au  médecin  seul  qu'appartient  l'apprécia- 
tion de  la  nécessité  et  du  quomodo  de  la  séquestration;  c'est  sur 
lin  certificat  de  lui  qu'elle  doit  être  faite.  Mais  il  n'est  pas  toujours 
facile  d'obtenir  le  concours  immédiat  d'un  médecin  fonctionnaire 
ou  non.  Laissez  donc  latitude  au  directeur.  Du  reste  nécessité  ou 
faculté  d'admettre,  nécessité  ou  faculté  de  détenir,  sont  deux 
choses  différentes.  Le  maintien  d'une  séquestration  tombe  sous  le 
coup  de  la  surveillance  de  l'Etat.  La  direction  doit  donc  être 
tenue  de  fournir  les  preuves  sur-le-champ. 

Eu  ce  qui  concerne  la  surveillance  de  l'Etat  dans  les  établisse- 
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ments  d'aliénés  privés,  ce  n'est  dI  à  la  police  ni  à  Tadminis- 
Iralion  centrale,  qui  manquent  de  spécialistes,  qu'il  faudrait  la 
confler,  mais  bien  au  Kreisphysikus.  C'est  ce  qui  fonctionne 
dans  le  district  de  Postdam.  Le  directeur  de  l'asile  prévient  sur-le- 
champ  le  parquet  de  toute  admission,  on  le  fonctionnaire  étran- 
ger quand  il  s'agit  d'un  étranger,  et  fait  sa  déclaration  an  Kreis- 
physikus. Celui-ci  détermine  exactement  les  conditions  qui  ont 
présidé  à  rentrée,  prend  connaissance  des  papiers  du  malade,  ré- 
clame ceux  qu'il  lui  faui,  examine  le  patient.  S'il  hésite  à  valider 
l'admission,  la  police  entre  en  jeu.  Sinon,  en  cas  de  réclamation, 
rapport  d'un  médecin  compétent  concluant  à  la  séquestration. 

Il  y  a,  somme  toute,  une  différence  &  établir  entre  les  asiles  de 
traitement  et  les  asiles  d'hospitalisation  pour  incurables.  A  l'é- 
gard de  ces  derniers  on  atout  le  temps  voulu  pour  en  parler; 
il  y  a  souvent  antérieurement  interdiction  ou  réquisition  de 
police. 

Après  présentation  de  preuves  et  constatations  &  l'appui,  les  au- 
torités n'ont  pas  besoin  d'un  rapport  médical  ni  d'une  observa- 
tion détaillée  en  faveur  de  l'admission;  mais,  si  le  malade  de- 
meure dans  l'établissement,  il  faut  que  l'observation  journalière 
soit  aussi  exactement  prise  que  possible.  La  surveillance  l'exige. — 
Plus  tard,  la  surveillance  sera  faite  par  le  Physikus.  De  trop  fré- 
quentes inspections  sont  inutiles  et  môme  nuisibles. 

M.  Mendbl.  —  Effectivement,  la  plus  mauvaise  chose  que  l'on 
puisse  faire ,  c'est  de  décider  l'intervention  du  Kreisphysikus  à 
propos  de  l'admission.  Mais,  comme  fonctionnaire  supérieur  du 
service  sanitaire,  il  a  le  droit  d'inspecter  l'asile,  de  même  que  tout 
autre  hôpital,  et  déconsigner  ses  remarques,  ses  observations,  en 
ce  qui  concerne  Ja  nécessité  de  la  séquestration ,  et  sa  justifi- 
cation. 

M.  Sandrr.  11  vaut  mieux  que  le  Physikus  vienne  aussitôt  après 
l'admission,  car  quatre  semaines  plus  tard,  quand  Je  malade,  un 
peu  habitué  à  l'établissement,  est  en  voie  de  traitement,  sa  ve- 
nue serait  plutôt  nuisible.  Il  est  nuisible  non  pas  parce  qu'il  re- 
fusera l'admission.  Voici  où  est  le  danger.  Jadis,  c'étaient  des 
médecins  ayant  blanchi  sous  le  harnais  dans  les  asiles  publics  ou 
des  médecins  prenant  un  vif  intérêt  à  l'aliénation  mentale  qui 
installaient  des  asiles  privés.  Aujourd'hui,  qui  Je  fait?  Quelles  es- 
pèces de  gens?  Quelles  garanties  offrent-ils?  Quel  bon  médecin 
ira  s'exposer  aux  vexations  qui  sont  attachées  à  un  asile  privé  ? 
Et  cependant  l'Etat  a  intérêt  à  avoir  de  bons  asiles  privés,  car 
il  ne  peut  sufilre  avec  ses  asiles  publics  aux  gens  aisés.  Or,  pour 
avoir  de  bons  asiles  privés ,  il  faut  leur  épargner  des  vexations 
suj)erflue?. 

Quatrième  question  relative  à  la  surveillance  des  asiles  privés.  — 
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M.  Edbl  accepte  Tidée  de  Tinspection  par  uae  commissioa  plulôt 
que  par  le  foncLiounaire  actuel  ;  mais  on  doit  ea  limiter  les  pou- 
voirs à  rhjgiène  et  aux  principes  sanitaires,  sans  lui  accorder  le 
droit  de  décider  qu'un  individu  séquestré  est  malade  ou  non  ; 
il  faut  pour  cela  un  examen  approfondi  qui  exige  du  temps 
qu'elle  n'a  pas,  et  les  fonctionnaires  proposés  n'ont  pas  qualilé 
pour  cela. 

M.  Falk.  Créer  une  fonction  d'inspecteur  du  service  des  aliénés 
au  ministère  n'est  pas  nécessaire.  A  côté  du  bureau  central  des 
requêtes,  existe  une  corporation  spéciale  dans  laquelle  la  psy- 
chiatrie est  représentée. 

M.  Mendel.  C'est  à  l'Etat  qu'incombe  le  devoir  d'instituer  une 
minutieuse  surveillance  des  asiles  d'aliénés.  Une  commission  est 
nécessaire  à  l'Etat,  et  nécessaire  aux  directeurs,  qu'elle  préserve 
des  attaques  et  des  calomnies.  C'est  dans  son  sein  que  le  psy- 
chiatre lèvera  les  doutes  et  détruira  les  suspicions  du  magistrat, 
éclairera  sa  religion  quand  il  prendra  en  mains  les  questions  de 
droit  de  quelques  malades.  Au  Physikus  ou  conseiller  médical  du 
gouvernement  seront  laissées  les  questions  d'administration  pure 
et  d'hygiène. 

M.  Sandbr  se  prononce  contre  une  commission,  parce  que  la 
responsabilité  est  disséminée  entre  les  membres  composants,  alors 
qu'en  réalité  un  seul  est  prépondérant.  Or,  l'aliéniste  ne  peut 
acquérir  de  certitude  qu'en  observant  bien  et  longtemps  le  ma- 
lade, en  ayant  à  sa  disposition  de  sérieuses  notes,  en  appelant  à 
la  rescousse  d'autres  médecins  aliénistes  ou  légistes  qui  font  au- 
torité. 

L'Assemblée  décide  finalement  de  confier  les  résultats  de  cette 
discussion  à  une  commission  qui  devra  les  transmettre  à  qui  de 
droit.  Cette  commission  se  compose  des  membres  du  bureau  : 
MM.  GuTTSTADT,  LoEHRyMeNDKL,  Mœli,  Zinn.  On  adopte  la  rédaction 
suivante  : 

1°  La  Société  Psychiatrique  de  Berlin  expose  que  son  expé- 
rience personnelle,  non  plus  que  les  recherches  bibliographiques, 
ne  lui  ont  pas  montré  qu'il  y  ait  eu  des  cas  de  séquestration  arbi- 
traire par  les  asiles  d'aliénés  publics  ou  privés. 

2°  11  n'y  a  pas  lieu  d'admettre  la  police  à  intervenir  pour  l'ad- 
mission  d'aliénés  dans  un  asile  privé,  excepté  quand  la  sécurité 
publique  l'exige.  Cette  intromission  ne  se  justifie  point,  tant 
qu'il  ne  s'agit  pas  des  prescriptions  légales  relatives  aux  déclara- 
tions de  changement  de  domicile. 

3*  Faire  dépendre  l'admission  d'un  aliéné  dans  un  asile  privé 
de  l'apport  d'un  certificat  d'un  médecin-fonctionnaire,  c'est  léser 
les  intérêts  des  malades  et  de  leurs  familless  c'est  un  besoin  qui 
jusq-rà  ce  jour  n'est  pas  démontré. 
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4<>  D*accord  en  cela  avec  le  vœu  répété  de*  la  Société  de$  méde- 
cins aliénistes  allemandSy  la  Société  psychiatrique  de  Berlin  expose 
qu'il  D'est  pas  le  moins  du  monde  nécessaire  d*appeler  au  minis- 
tère des  cultes,  de  Tinstruction  publique  et  des  affaires  médicales 
un  directeur  d'asile  expérimenté,  pour  inspecter  et  diriger  l'assis- 
tance des  aliénés  dans  la  monarchie  '. 

{Allg,  Zeitsch,,  f,  Psych,  XLIV,  i.)  P.  KéiATAU 

Séance  du  iojuin  4887.  —  Présidence  de  M.  Lœhr  senior. 

Cette  séance,  de  fin  d*année^  s'ouvre  par  le  résumé  des  travaux 
de  la  Société  et  le  renouvellement  du  bureau.  Par  acclamation, 
sont  réélus  :  MM.  Lœhr  sen.^  Menoel,  .Mœli,  Guttstadt  et  Zinn, 
ces   deux  derniers  secrétaires, 

M.  Mendel,  Un  cas  de  folie  gémellaire,  A  propos  d'un  cas  em- 
prunté au  travail  de  M.  Ëuphrat,  l'orateur  communique  une 
observation  de  folie  induite  qu'il  a  vue  dans  ces  derniers  temps. 
Vers  le  15  mai,  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  dans  la  famille 
de  laquelle  il  n'y  a  pour  tout  antécédent  héréditaire  qu'un  oncle 
paternel  aliéné,  fut  prise  d'hallucinations  de  l'ouïe  :  c  Les  gens  lui 
adressaient  des  injures  et  lui  reprochaient  de  se  prétendre  le  bon 
Dieu,  l'accusant  de  fierté,  de  présomption  vaniteuse  ;  sous  ce  pré- 
texte ils  voulaient  la  transporter  dans  un  hospice.  >  Elle  se  met  alors 
à  réciter  des  versets  bibli(|ues  et  des  psaumes  ou  des  cantiques, 
pour  gagner  son  salut,  s'agite,  et,  de  temps  à  autre,  devient  ma- 
niatiue.  Diagnoslic.  Folie  systématique  hallucinatoire  aiguô.  Huit 
jours  après,  la  inôre  de  celte  enfant,  dans  la  famille  de  qui  on  ne 
constate  aucun  trou]>le  mental,  présente  exactement  les  mêmes 
phénomènes.  Sa  fille  lui  a  dit  qu'elle  a  un  aveu  sur  le  cœur  :  «  Ce 
secret  mystérieux,  c'est  le  péché.  »  Dieu  lui  parle,  il  faut  qu'elle 
prie  et  travaille.  Képétition,  à  peu  près  termes  pour  termes,  des 
idées  délirantes  de  la  jeune  fille. 

Discussion  :  —  M.  We.ndt  parle  d'un  cas  de  folie  gémellaire  sur- 
venu chez  deux  sœurs  ayant  toujours  vécu  ensemble,  bornées  d'ail- 
leurs et  orii:inalos,  qui  turent,  vers  le  milieu  de  leur  vingtième 
année,  simultanément  affectées  de  manie  légère.  L'une  d'elles 
fut  soignée  pemlant  neuf  mois  à  l'asile,  où  elle  guérit.  Puis 
on  y  conduisit  l'autre.  Ressemblance  physique  et  psychopathique 
identique.  Pas  d'hérédité.  —  M.  Zinn.  La  mère  dont  parle 
M.  Mendel  vient  d'être   admise  à  Eberswalde.  Il  n'a,  lui,  observé 

*  A  l'unanimité,  la  Société  des  aliénistes  de  la  Basse-Saxe  et  de  West- 
pliali»'  a  souscrit  aux  mém«^s  conclusions,  dans  sa  séance  de  Hanovre 
le  2  mai  1887. 
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qu*un  exemple  de  folie  gémellaire,  dans  lequel  le  père  el  la  môre 
étaient  aliénés.  Les  deux  jumeaux  av.iient  été  élevés  séparément 
en  des  familles  différentes.  Tous  deux  furent  affectés  à  un  an  et 
demi  ou  deux  ans  de  distance  de  folie  systématique  halluci- 
natoire. 

M.  Hasse  traite  depuis  quelque  temps  un  couple  gémellaire 
(femme  et  fîlle),  atteint  de  mélancolie  avec  angoisse  très  accusée  de 
couleur  hystérique  très  marquée.  La  jeune  femme  a  vingt-six  ans; 
elle  est  devenue  aliénée  quatorze  jours  après  avoir  mis  au  monde 
son  premier  enfant.  Il  y  a  six  ans,  sa  sœur  a  été  aliénée  comme 
elle.  Chez  les  deux  malades,  il  y  a  une  tendance  au  suicide  très 
intense.  La  jeune  femme,  en  traitement  depuis  trois  mois,  allait 
mieux,  quand  elle  apprit  qu'il  y  a  six  semaines  on  venait  d'ad- 
mettre sa  sœur  à  Tasile;  elle  retomba  malade.  Identité  de  ressem- 
blance physique  et  psychopathique.  Hérédité  très  chargée.  Il  y  a 
dix  ans,  la  mère  a  eu  une  mélancolie  très  grave,  mais  dont  elle 
a  parfaitement  guéri  en  dix-huit  mois  de  traitement:  une  légère 
récidive  ultérieure  put  évoluer  dans  la  famille  même.  Chez  la 
jeune  femme,  hallucinations  très  marquées  de  Touîe  et  de  la  vue, 
el  de  temps  à  autre  du  goût.  Il  en  est  de  même  ch^z  sa  sœur,  mais 
c'est  l'angoisse  qui  prédomine  actuellement. 

M.  P.  Rbhm.  Un  cas  d'intoxication  par  la  paraldéhyde.  Il  s'agit 
d'un  négociant  de  trente-six  ans,  qui,  à  la  suite  d'une  vie  mouve- 
mentée et  très  accidentée  (voyages  aux  colonies),  d'excès  d'opium, 
et  d'un  travail  excessif,  prit,  par  prescription  médicale,  pour  com- 
battre une  insomnie  avec  agitation,  sensation  d'angoisse,  misan- 
thropie, à  partir  du  milieu  de  novembre  1885,  de  une  à  quatre  cuil- 
lerées par  soirée,  en  augmentant  progressivement  la  dos-^,  d'une  so- 
lution composée  de  :  rhum  60  grammes^  paraldéhyde  20  grammes. 
—  Si  bien  que  finalement  il  absorbait  d'un  coup  la  potion 
presque  entière.  Bons  résultats.  Mais  au  milieu  de  décembre,  bouil- 
lonnements congestifs,  tremblements  et  convulsions  des  membres, 
ahgoisse,  brûlure  épigastrique,  nausées,  vomituritions,  étouiïe- 
ments,  vomissements,  excitabilité,  dépression,  tristesse,  incapa- 
cité au  travail,  hébétude,  allure  enfantine  timorée  et  penaude, 
rougeur  de  la  tête,  parole  lourde  et  hésitante;  il  ne  peut  que 
donner  quelques  signature.»  dans  l'après-midi.  Après  avoir,  durant 
quelques  jours,  cessé  Tusage  de  la  paraldéhyde,  il  fournit  quelques 
renseignements  :  sa  mémoire  est  bonne,  le  travail  physique  ou 
intellectuel  l'épuisé  vite,  il  n'a  plus  d'énergie,  redoute  tout,  tremble 
et  devient  confus,  s'arrête  de  parler  et  se  met  à  trembler  sans 
raison  surtout  des  bras,  de  sorte  qu'il  est  incapable  d'écrire.  Con- 
servation de  sa  force,  exagération  excessive  des  réflexes,  incerti- 
tude dans  les  mouvements  quand  on  lui  fermç  les  yeux,  pas 
d'hyperesthésie  sensorielle,   mais   pleure  quand  iï  entend  de  la 
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musique.  Pupilles  de  moyen  volume,  égales,  réagissant  bien. 
Serait  devenu  vite  myope  pendant  qu'il  prenait  Ja  paraldéfayde. 
Fond  deTœil  normal;  vaisseaux  à  peine  un  peu  dilatés.  Odorat 
normal.  Goût  troublé  par  la  paraldéhyde.  Excitabilité  galvanique 
normale;  diminution  de  Texcitabilité  faradique;  rongeur,  tumé- 
faction, surcharge  graisseuse  de  la  peau  du  tronc  jusqu'au  nombril; 
sudation,  surtout  à  la  paume  des  mains.  Intégrité  de  la  respiration. 
P  —  150.  Chaleur  céplialiquc  avec  angoisse  précordiale.  La  langue 
sort  droite,  mais  elle  est  agitée  de  tremblements  fibrillaires,  très 
rouge,  plus  grosse  que  normalement,  et  présente  un  enduitsaburrai 
au  centre.  Pas  d'appétit  et  cependant  peu  d'amaigrissement.  Selles 
assez  régulières.  Légers  accidents  hémorrhoïdaux  remontant  à 
Tusage  de  la  paraldéhyde.  Ventre  tendu  non  douloureux.  Foie 
augmenté  de  volume.  Urine  claire  ;  ni  sucre  ni  albumine.  Vie 
sexuelle  demeurée  normale.  —  La  suppression  du  médicament 
ramène  Tinsomnie,  mais  les  autres  accidents  diminuent.  Le  troi- 
sième soir  on  lui  donne  un  peu  de  bromure  qui  n'agit  que  deux 
jours  plus  tard  après  addition  de  0,50  d'hydrate  de  chloral.  Le 
lendemain,  mieux-être,  pas  de  vomissements,  un  peu  d*appétit. 
Au  bout  de  trois  semaines,  a  repris  ses  allures,  ses  occupations;  le 
matin  de  ce  jour  a  encore  eu  un  tremblement  assez  fort 
mais  le  pouls  est  normal,  le  malade  a  augmente  de  deux  livres 
et  peut  écrire  l'après-midi.  Encore  une  semaine,  et  il  dort  bien, 
sans  aucun  médicament;  aspect  de  la  santé,  activité,  tremble- 
ment des  mains  :  faradisation  au  pinceau  salutaire  sur  les  avant- 
bras.  Guérison  dans  le  courant  du  mois  de  mars.  Le  10,  il  a  repris 
toutes  ses  occupations:  il  ne  lui  reste  que  des  pituites  matutinales 
mucoséreuses  exactement  comme  chez  les  alcooliques  avec  lipo- 
thymies.—  M.Rehm  croit  que  l'économie  du  malade  avait  manifes- 
tement été  dét»Tiorée  avant  l'usage  de  la  paraldéhyde,  que  les 
soixante  grammes  de  rhum  qui  constituaient  le  véhicule  du  médica- 
ment ne  sauraient  avoir  agi  comme  toxique  sur  un  sujet  de 
ce  genre,  que  c'est  bien,  par  suite,  la  paraldéhyde  qui  l'a  empoi* 
sonné.  Les  accidents  di>parurent,  d'ailleurs,  parla  cessation  de  la 
paraldéhyde,  tandis  qu'il  continuait  à  prendre  du  cognac. 

Discussion  -  M.  Lœur  sert.  On  fait  dans  son  asile  un  usage  très 
fréquent  de  paraldéhyde  depuis  des  années;  on  ne  se  sert  pres- 
que plus  du  chloral.  Elle  n'a  pas  de  désavantages  malgré  son 
goût  et  son  odeur.  Seulement,  il  la  tire  de  la  fabrique  de  Schering 
eti  l'emploie  à  la  dose  de  3  à  8  grammes. 

M.  Hkbold  (de  Sorau).  U/i  cas  (Vatleinte  du  nerf  vague  dans  la 
parai^fsxe  progressive.  Il  y  a  six  ans,  traumatisme  céphalique, 
syphii.^-! -Puis,  délire  des  persécutions  avec  plaintes  do  douleurs  de 
tête  et  de  :*)altements  de  cœur.  En  janvier  1886,  crise  laryn^-ée 
caractérisée  par  une  dyspnée  brutale,  des  battemfints   de  cœur 
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dea  douleurs  de  lùLe.  Plus  lard,  treniblcnient  dans  les  bras  et  les 
jambes,  parole  chevrotante,  idées  de  suicide.  Pouls  à  peine  per- 
ceptible, pas  tout  à  fait  régulier.  Les  accidents  paralytiques  crois- 
sent; la  démarche  devient  difficile;  la  parole,  indistincte;  Tan- 
goisso  fait  place  à  une  courte  agitation;  après  quoi  le  malade 
reprend  sa  bonne  humeur,  tout  en  restant  un  peu  pleurard.  En 
août,  attaque  congestive  apoplectiforme  laissant  après  elle  des 
phénomènes  paralytiques  très  marqués.  Finalement  apathie  (se 
plaint  continuellement,  exclusivement  de  ses  battements  de  cœur)  ; 
il  meurt  dans  un  accès  (respiration  difficile,  stridente,  avec  accélé- 
ration du  pouls,  et  hyperthermie).  A  VautopsiCj  altérations  pul- 
monaires, identiques  à  celles  des  lapins  dont  on  a  coupé  le  nerf 
vague;  dégénérescence  grajsseuse  peu  accusée  du  myocarde  au 
microscope,  le  noyau  bulbaire  du  nerf  pneumogastrique  et  de 
l'accessoire  présente  une  petite  partie  dégénérée  (friabilité  avec 
petites  taches  apoplectiques). 

M.  H,  Lœiir.  De  racélonuric  chez  les  aUéru^s,  —  Nouvelles  recher- 
ches. D'abord,  il  ne  faut  croire  à  l'existence  de  l'acétone  dans  l'urine 
quo  quand  le  produit  de  la  distillation  de  celle-ci  présente  :  1**  dé- 
gagement d'iodoforme  par  addition  d'iodure  d'ammonium  ioduré 
ou  de  teinture  d'iode  et  d'ammoniaque  ;2«coloration  rouge  par  addi- 
tion de  lessive  de  potasse  et  de  nitro-prussiate  de  soude,  coloration 
passant  au  pourpre  quand  on  acidulé  par  Tacide  acétique,  enfin 
(piand  l'urine  distillée  dissout  foxyde  de  mercure  dans  une  solution 
alcaline,  ou  encore  lorsqu'on  obtient  une  coloration  rouge  par  addi- 
tion de  nitro-prussiate  de  soude  etd'ammoniaqiie  acidulés  par  une 
goutte  d'acide  acétique.  11  y  a  diacéturie  quand  le  perchlorure  de  fer 
forme  dans  l'urine  une  coloration  rougcâtre  qui  pâlit  par  rébullition 
ou  par  l'addition  d'acide  sulfurique,  et  ({u'on  trouve  dans  le  produit 
de  la  distillation  de  l'acétone  (réactions  suprà),  —  Or,  fièvre  et 
diabète  mis  à  part,  chez  les  aliénés  à  désordre  très  accusé  dans 
les  idées  et  en  état  d'agitation  ,  Tacélone  ne  se  montre  dans  l'u- 
rine que  lorsque,  parla  sitiophobie,  l'inanition  entre  enjeu.  Sou- 
vent Tacétonurie  apparaît  vingt-quatre  heures  après  que  l'aliéné 
s'est  réduit  à  la  beurrée  ou  à  une  petite  quantité  de  lait  ;  a  for- 
tiorif  s'il  n'a  rien  mangé  pendant  cette  journée  ;  on  la  trouve  tou- 
jours quand  l'inanition  absolue  compte  trente-six  heures.  Aprior/, 
on  peut  admettre  que  Tagité  qui  épuise  promptement  par  ses 
exercices  musculaires  excessifs  sa  provision  d'albumine  excrète  plus 
facilement  de  l'acétone. —  Malheureusement,  l'acétonurie  ne  peut 
servir  d'indication  pronostique  relativement  aux  dangers  de  l'i- 
naiiilion  des  sitiophobe>,  Tacélone  apparaissant  très  tôt  dans  l'u- 
rine, et  la  quantité  d'acétone  étant  très  difficile  à  déterminer,  et 
d'une  manière  très  inexacte.  D'un  autre  côté,  il  n'est  pas  non  plus 
démontré  que  sa  disparition  ultérieure  graduelle  dénote  la  né- 
cessité de  falimentatiou  forcée.  Sans  doute,  en  théorie,  l'acétone 
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provenant  de  ralhumine,  sa  diminution  dans  Turinc  indique  que 
J*albuniine  des  tissus  va  manquer.  Sans  doute  aussi ,  d'après  de 
Jaksch,  la  diacéturie  représente  un  degré  de  plus  que  racétoDurie 
et  doit  donner  à  réfléchir  invariablement.  Mais,  on  peut  dès  les 
premiers  jours  de  IMnanition  rencontrer  de  la  diacéturie  qui^  en 
somme,  y  est  presque  aussi  fréquente  que  Tacétonurie,  sans  que 
l'évolution  clinique  diffère.  Dans  le  diabète  même,  il  peut  arri- 
ver qu'il  y  ait  acétonurie  abondante  et  non  diacéturie,  jusque 
dans  la  période  comateuse  mortelle,  tandis  qu'un  diabétique  con- 
servant un  état  de  santé  satisfaisant  présentera  de  la  diacéturie 
et  pourra  même  guérir  de  ses  troubles  intellectuels  en  pleine 
phase  diacéturique. 

M.  ZiNN.  Débilité  mentale»  Incendie»  —  Rapports  contradictoires. 
—  Rapport  suprême  décisif,  —  Ce  fut  lui  qui  conclut  à  Tirrespon- 
sabilité  certaine.  —  La  séance  est  close  à  cinq  heures.  Prochaine 
réunion  le  45  décembre  1887.  (Allg,  Zeitsch.j  XLIV,  45.) 

P.  KÉRAVAL. 


SÉNAT 


DISCUSSION  DU  PROJET  DE  LOI  SUR  LES  ALIÉNÉS 


Suite  de  la  séance  du  samedi  4  décembre  4886^ 

M.  Cazklles,  commissaire  du  Gouvernement.  Messieurs,  l'hono- 
rable M.  Combes,  en  finissant  sou  discours,  vient  de  vous  dire 
que  vous  feriez  à  la  magislralurc  un  cadeau  dangereux  si  vous  lui 
donniez  le  droit  de  statuer  sur  Tinternenient  d'un  aliéné.  Je  dirai, 
moi,  en  commençant,  que  vous  feriez  au  corps  médical  un 
cadeau  très  dangereux  si  vous  lui  donniez,  pour  la  première  fois, 
le  droit  de  prononcer  des  séquestrations.  (Très  bien!  à  gauche.) 

Ce  n'est  pas  moi  qui  pourrais  avoir  quelque  chose  à  reprendre 
aux  paroles  d'éloge  prononcées  dans  cette  enceinte  par  l'hono- 
rable M.  Combes  à  l'endroit  du  corps  médical  ;  mais  je  puis  dire 
que  le  corps  médical  n'a  jamais  pétendu  jouir  du  droit  d'être  un 
pouvoir  dans  l'Etat.  L'argumentation  de  Thonorable  M.  Combes 
roule  tout  entière  sur  celte  idée  dominante  que  le  médecin 
doit  rendre  des  décisions.  (Approbation  sur  les  mômes  bancs.) 

'  Vov.  Arch.  de  Seuvologie,  t.  XII,  p.  135,  258,  439;  t.  XIV,  p.  135, 
307,  vil;  l.  XV,  p.  138,  311,  4K7  ;  t.  XVI,  p.  101. 
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Mais  jamais  iiii  inédccii)  ne  donne  de  décisiond  !  Il  donne  des 
avis,  cl  lorsqu'il  remplit  une  fonction  sociale,  ce  qui  est  le  cas, 
dans  le  concours  qu'il  doit  donner  à  Tapplication  de  la  loi  sur  les 
aliénés,  ou  lorsqu'il  remplit  sa  fonction  privée,  lorsqu'il  est  appelé 
auprès  d'un  malade  pour  lui  donner  des  soins,  il  fait  exactement 
la  même  chose  :  il  ne  donne  qu'un  avis,  un  avis  compétent,  que 
lui  seul  peut  donner;  mais  c'est  aussi  un  avis  que  le  malade  est 
Jihre  de  suivre  ou  de  ne  pas  suivre.  C'est  aussi  un  avis  que  le  corps 
social,  représenté  par  l'autorité  qui  doit  prononcer  la  séquestra- 
lion,  sera  libre  de  suivre  ou  de  ne  pas  suivre.  C'est  bien  là  Tes- 
prit  de  la  loi. 

M.  deGavardie.  Ce  sera  toujours  un  avis  que  donnera  le  méde- 
cin. Dans  aucun  cas,  ce  ne  sera  une  décision.  (Bruit.)  11  faut  que 
la  question  soit  bien  posée. 

M.  LE  COMMISSAIRE  Dv'  GOUVERNEMENT.  Je  crois  que  je  Tai  posée 
netlenient,  en  disant  que  le  médecin  ne  donne  jamais  qu*un  avis. 

M.  DR  Gavardie.  C'est  ce  que  nous  soutenons  aussi. 

M.  Testelin.  Je  demande  la  parole. 

M.  LE  COMMISSAIRE  DU  GOUVERNEMENT.  Âlusi,  lorsque  le  médecin 
écrit  sur  une  feuille  de  papier  l'avis  qu'il  a  donné  auprès  du  lit 
d'un  malade,  on  appelle  cet  écrit  une  ordonnance^  mais  pas  un 
ordre.  Le  médecin  que  vous  allez  charger  du  litre  d'inspecteur  des 
aliénés  doit  donner  son  avis  dans  les  cas  de  séquestration.  Usera 
a[)pelé  à  formuler  une  opinion,  et  non  pas  à  donner  un  ordre 
d'internement.  Et  pourquoi  le  chargez-vous  de  ce  soin  ?  En  sui- 
vant la  discussion  de  la  loi  qui  est  soumise  à  vos  délibérations, 
on  s'aperçoit  bien  vite  que  le  Gouvernement,  la  commission  et 
même  Topposition  no  trouvent  pas  grand'chose  à  reprendre  à  la 
loi  de  1838. 

M.  Testelin.  C'est  évident  ! 

M.  LE  COMMISSAIRE  DU  GOUVERNEMENT.  IIs  pcnscnl  que  ccttc  loi  de 
1838  a  sauvegardé  et  sufiisamment  protégé  jusqu'ici  la  liberté  des 
citoyens.  Cependant,  elle  n'a  pas  échappé  à  des  critiques,  et  c'est 
précisément  pour  cela  que  vous  êtes  occupés  à  la  reviser  et  à  lui 
ajouler  des  dispositions  destinées  à  combler  des  lacunes.  Vous 
l'avez  fait  pour  quelques-unes;  et  il  ne  reste  plus  qu'à  empêcher, 
autant  que  possible,  que  des  accusations  soient  portées  désormais 
contre  le  corps  médical  et  contre  l'administration.  On  croit  géné- 
ralement —  et  c'est  pour  cela  que  le  public  s'émeut  —  qu'il  sufflt, 
en  vorlu  de  la  loi  de  1838,  de  l'avis  d'un  médecin  complaisant  et 
des  mauvais  sentiments  d'une  famille  pour  décider  et  faire  passer 
on  acte  la  séquestration  d'un  aliéné,  ou  d'une  personne  dont  les 
facultés  mentales  sont  légèrement  dérangées  sans  être  pour  cela 
incompatibles  avec  la  jouissance  de  la  liberté  commune,  ou  môme 
d'un  individu  sain  d'esprit. 
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Je  suis  heureux  de  voir  que,  dans  le  rapport  de  M.  Roussel,  eet 
ordre  d'idées  est  traité  très  rapidement,  et  qu'il  résulte  du  texte 
que  les  accusations  qui  ont  été  portées  contre  rapplicatioa  de  la 
loi  de  4838  ne  sont  pas  bien  sérieuses.  Cependant,  ces  accusations 
ont  fait  du  chemin,  et  l'opinion  vous  oblige  à  prendre  des  me- 
sures pour  qu'elles  ne  puissent  plus  se  reproduire.  On  dit  aujour- 
d'hui qu'il  suffit  de  l'avis  d'un  médecin  complaisant  pour  qu'un 
aliéné  ou  un  prétendu  aliéné  soit  séquestré.  On  veut  une  garantie 
que  ces  faits  n'auront  plus  lieu,  et  cette  garantie  il  faut  la  chercher. 

Allez-vous  la  demander  encore  aux  médecins  ?  Vous  créez  fonc- 
tionnaire un  médecin-inspecteur?  Allez-vous  le  charger  lui-même 
de  décider  aussi  si  le  prétendu  aliéné  est  réellement  aliéné  ?  Il 
est  parfaitement  compétent,  et  lui  seul  est  compétent  pour  don- 
ner cet  avis.  Allez-vous  le  charger  de  faire  plus  et  de  décider, 
comme  M.  Combes  et  les  signataires  de  l'amendement,  que 
l'internement  sera  effectué,  c'est-à-dire  que  la  partie  essentielle 
du  traitement,  qui  est  l'isolement  par  séquestration  dans  un 
asile,  sera  prononcée  ?  Si  vous  le  faites,  vous  vous  trouvez  en 
présence  de  la  môme   accusation. 

Le  soupçon  qui  s'est  attaché  au  premier  médecin  qui  a  fait  le 
certificat  et  au  second  médecin  celui  de  l'asile^  qui  certainement 
est  moins  suspect^  qui  n'a  pas  de  relations  avec  la  famille,  ce 
soupçon  s'attachera  au  troisième,  et  vous  en  joindriez  un  qua- 
trième qu'il  n'y  échapperait  pas  davantage.  Ainsi,  il  n'y  a  pas 
d'autre  moyen  d'éviter  ces  accusations  que  de  rechercher  une 
autorité  à  laquelle  on  puisse  conférer  le  soin  de  prononcer  si  Ta- 
liénc  sera  interné  ou  laissé  en  liberté. 

Il  y  avait  deux  moyens  de  résoudre  la  question.  Le  premier, 
c'était  de  ne  pas  s'écarter  beaucoup  de  la  loi  de  1838  et  de  traiter 
les  placements  volontaires  comme  la  loi  de  4838  traitait  les  place- 
ments d'office  ;  c'était  de  faire  intervenir  l'administration  préfec- 
torale et  Je  demander  aux  préfets  un  ordre  de  séquestration,  dans 
le  cas  où,  après  avis  du  médecin  traitant  et  du  médecin  de  l'asile 
dans  lequel  l'aliéné  avait  été  placé,  il  était  bien  constaté  que  le 
malade  était  aliéné.  Mais  ici  se  présente  la  nriéme  difficulté.  L'ad- 
ministration préfectorale  n'a  pas  échappé  aux  soupçons,  et  bien 
qu'on  n'ait  pu  élever  aucune  accusation  formelle,  bien  qu'on 
n'ait  pu  citer  aucun  fait,  qu'il  ne  s'en  soit  môme  pas  présenté  un 
seul... 

M.  DE  Gavardik.  a  la  bonne  heure  ! 

M.  LE  COMMISSAIRE  DU  GOUVERNEMENT.  ...  OÙ  l'administration  pré- 
fectorale ait  pu  être  légitimement  ou  même  injustement  accusée 
d'avoir  participé  à  la  séquestration  d'un  citoyen  ;  malgré  cela, 
comme  le  soupçon  s'attache  à  l'autorité  du  préfet  —  l'honorable 
M.  de  Gavardie  le  disait  lui-même  dans  une  précédente  séance  — 
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je  ne  veux  pas  du  coutrôle  du  préfet,  il  ne  faut  pas  confier  au  préfet 
le  droit  de  prouoncer  la  séquestration.  Que  vous  confiiez  le  droit 
de  séquestration  provisoire,  une  séquestration  d'attente,  si  vous 
me  permettez  cette  expression,  rien  de  mieux.  Il  ne  peut,  en  effet, 
en  être  autrement. 

Le  préfet  est  investi  des  fonctions  d^officier  de  police  judiciaire, 
et  encore  aujourd'hui  il  ne  fait  pas,  en  pareille  circonstance,  autre 
chose,  lorsqu'il  agit  en  vertu  des  attributions  qui  lui  sont  confé- 
rées par  le  code  d'instruction  criminelle;  il  peut  donc  faire  une 
séquestration  provisoire,  une  séquestration  d'attente,  et  le  Gou- 
vernement accepte  ce  rôle  pour  les  préfets,  dans  ces  conditions. 
Mais  il  croit  devoir  mettre  ces  magistrats  à  Tabri  du  soupçon  qui 
subsiste  toujours,  et  que  Thonorable  M.  Combes  vous  a  parfaite- 
ment dépeint,  en  confiant  le  soin  de  statuer  définitivement  sur  la 
liberté  individuelle  de  l'aliéné  à  un  corps  qui  a  justement  pour 
mission  dans  la  société  de  décider  dans  tous  les  cas  qui  touchent 
à  la  liberté  d'une  personne  ou  à  son  état.  Ce  corps-là  jouit  d'une 
qualité  tout  à  fait  exceptionnelle;  il  jouit  d'une  véritable  infailli* 
bilité.  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  de  l'infaillibilité  au  point 
de  vue  philosophique.  Les  décisions  de  la  magistrature  sont  des 
décisions  d'hommes,  et,  comme  les  décisions  d'hommes,  elles  sont 
parfaitement  susceptibles  de  mettre  l'erreur  à  la  place  de  la  vérité. 
Mais  je  parle  de  l'infaillibilité  légale,  de  celle  qui  doit  exister 
dans  toute  société  et  qui  consiste  tout  simplement  à  empêcher 
tout  recours  contre  les  décisions.  Est-ce  que  le  médecin  peut  pré- 
tendre à  une  infaillibilité  de  ce  genre?  Mais  il  ne  peut  pas  la  ré- 
clamer même  dans  l'exercice  privé  de  sa  profession.  Il  n'est  pas 
besoin  d'être  médecin  pour  le  savoir  :  il  suffit  d'avoir  été  malade. 
Personne  n'ignore  quel  doute  s'élève  dans  l'esprit  des  malades 
sur  la  valeur  du  conseil  que  le  médecin  adonné.  On  ne  peut  donc 
pas  véritablement  confier  au  corps  médical,  conGer  à  un  médecin, 
quelles  que  soient  les  garanties  qu'il  ait  données  par  ses  étude?, 
par  les  concours,  par  sa  pratique,  un  droit  qui  n'est  pas  un  droit 
de  simple  avis,  mais  qui  le  constituerait  à  l'état  d'autorité,  qui 
ferait  de  lui  le  représentant  du  corps  social,  qui  lui  donnerait  le 
droit  de  priver  un  malade  ou  un  citoyen  de  sa  liberté  pendant  un 
certain  temps. 

M.  Combes.  En  fait,  c'est  ce  qui  va  se  produire  avec  votre  système. 

M.  LE  COMMISSAIRE  DU  GOUVERNEMENT.  Je  ne  le  crois  pas. 

M.  CoMBKS.  Mais  si  la  commission  avait  déclaré  que  le  tribunal 
statuerait  d'après  l'avis  conforme  du  médecin  inspecteur...  (Ru- 
meurs à  gauche.)  Permettez,  je  ne  parle  que  de  l'argumentation 
rie  M.  le  Commissaire  du  Gouvernement.  Si  la  commission  avait 
dit  cela,  votre  argumentation  serait  bonne. 

M.  LE  (:«>MMis:ïAiBE  Di'  Goi.'VEnNKMENT.  Si  la  commission  avait  mis 
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ces  mots  :  «  D'après  l'avis  conforme»,  je  combatlrais  le  texte  de 
la  commission  comme  je  m'oppose  à  celui  qui  est  présenté  par 
M.  Combes. 

M.  Combes.  Cependant...  (Protestations  à  gaucho.) 

M.  LE  Président.  Je  vous  en  prie,  M.  Combes,- vous  aurez  la  pa- 
role tout  à  l'heure. 

M.  LR  COMMISSAIRE  DC  GOUVERNEMENT.  Il  ne  faut  pas  que  le  corps 
médical  soit  appelé  à  dicter  une  décision  administrative.  Il  y  a 
dans  le  corps  social  une  autorité  chargée  de  ce  rôle  ;  ce  rôle,  per- 
sonne ne  peut  Texcrcer  à  sa  place.  (Très  bien  I  à  gauche.)  Je  ne 
pense  pas  que  celte  compétence  que  je  refuse  aux  magistrats 
puisse  être  confondue  avec  la  vraie  compétence  qui  leur  appar- 
tient, qui  est  toute  légale,  qui  est  de  déterminer  si,  étant  donné 
un  avis  du  médecin,  cet  avis  doit  être  suivi.  M.  Combes  disait  tout 
à  l'heure  que  si  la  loi  indiquait  que  le  tribunal  pourrait  s'éclairer 
par  d'autres  avis  que  l'avis  des  médecins,  il  comprendrait  son  rôle 
et  sa  compétence.  Mais  il  va  de  soi  que  le  tribunal  pourra  de- 
mander des  informations  autres  que  des  avis  médicaux,  et  cela 
n'a   pas  besoin  d'être  inscrit  dans  la  loi. 

Ce  que  vous  devez  prescrire  dans  la  loi,  c'est  que  pour  toutes  les 
informations  que  le  tribunal  ne  peut  pas  se  procurer  sans  s'a- 
dresser à  des  hommes  spécialement  compétents,  ayant  la  com- 
pétence scientifique  et  l'ayant  seuls,  il  ait  recours  aux  médecins. 
Cela  fait,  vous  n'avez  plus  rien  à  prescrire,  vous  êtes  certains  que 
le  tribunal  sera  éclairé  sur  la  question  de  la  maladie  ;  il  ne  Teât 
que  par  les  dispositions  que  vous  prenez.  Mais  il  le  sera  pleine- 
ment, et,  quand  il  aura  été  assez  éclairé,  je  suis  bien  persuadé 
qu'il  ne  rendra  dos  décisions  que  dans  l'intérêt  de  la  liberté  et 
dans  l'intérêt  des  aliénés.  (Très  bien  !  très  bien!  ) 

M.  DE  G.WARDiE.  Je  demande  la  parole. 

M.  Testelin.  Pardon  !  je  l'ai  également  demandée. 

M.  le  Président.  M.  Testelin  avait  demandé  la  parole  avant  vous, 
monsieur  de  Gavardie.  La  parole  esta  M.  Testelin. 

M.  Testklin.  Messieurs,  c'est  avec  une  p:rande  hésitation  que  je 
monte  à  cette  tribune.  Je  me  trouve  d'abord  en  présence  d'une 
commission  dont  je  respecte  infiniment  le  savoir,  et  la  thèse  a 'été 
si  bien    soutenue  tout  à  l'heure  par   mon   honorable   collègue 
M.  Combes,  que  j'ai  véritablement  beaucoup  de  difficultés  à  trou- 
ver de  nouveaux  arguments  à  vous  présenter.  D'un  autre   côté, 
M.  le  Commissaire  du  Gouvernement  est  un  homme  si  distingué, 
que   son   opinion  m'en  impose  beaucoup,  je  le  déclare.  11  a  dit  : 
Mais  alors  ceux  qui  put  déposé  un  amendement  comparable  à  ce- 
lui-là devraient  être  partisans  de  la  loi  de   1838.    Assurément, 
quant  à  moi,  à  part  la  garantie  de  la  fortune  des  aliénés,  je  ne 
vois  pas  ce  ijuil  y  avait  à  changer  à  la  loi  de  1838. 
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M.  DE  (iwARDiK.  Tpès  Uieii. 

M.  Tkstelin.  Je  déclare  ({u'à  mes  yeux,  c'est  une  des  lois  les  plus 
hiimainos,  les  plus  politiques  et  les  mieux  conçues  que  j'aie  jamais 
vues  et  que  j'aie  jamais  lues.  Jamais  Tesprit  humain  n'a  fait  un 
etl'ijrt  aussi  considérable  et  n'a  fait  accomplir  à  une  question,  d'un 
seul  coup,  un  aussi  grand  progrès.  Et  la  preuve,  c'est  que  toutes 
les  autres  nations  se  sont  empressés  de  copier  notre  loi. 

M.  DE  Gavârdie.  a  la  bonne  heure  !  (Sourires.) 

.M.  LE  Rapporteur.  C'est  vrai  I 

M.  Testelin.  Mais  ici,  il  s'agit  d'une  question  de  malades,  car, 
au  bout  du  compte,  qu'est-ce  qu'un  aliéné?  C'est  un  malade.  Oh» 
cela  n'a  pas  toujours  été  reconnu,  et  cela  n'a  pas  été  facile  à  faire 
admettre.  Le  combat  dure  depuis  longtemps,  car  Hippocrate,  le 
père  de  la  médecine,  disait  déjà,  en  parlant  de  l'aliénation  men- 
tale :  «  Non,  ce  n'est  pas  une  maladie  divine  plus  que  les  autres, 
c'est  une  maladie  comme  les  autres.»  Il  a  fallu  que  les  médecins 
arracba>sentles  aliénés,  pour  ainsi  dire,  k  la  superstition.  La  so- 
ciété païenne  les  regardait  avec  une  pitié  mêlée  de  crainte.  On 
les  croyait  presque  les  favoris  de  la  divinité;  on  les  consultait. 
La  plupart,  et  les  pythies  comme  les  sibylles,  n'étaient  pas  autre 
chose  que  des  aliénées. 

M.  DE  Gavârdie.  Des  aliénées  volontaires! 

M.  Testelin.  Puis,  ensuite,  la  superstition  chétienne,  passez-moi 
le  mot,  les  a  traitées  beaucoup  plus  durement. 

M.  DE  Gavârdie  Oh  ! 

M.  Testklin.  Je  ne  dis  pas  «  catholique  »,  je  dis  «  chrétienne  i, 
car  les  protestants  se  sont  conduits  absolument  comme  les  catho- 
liques à  cet  égard-là  !  On  en  a  fait  alors  des  possédés,  —  je  ne 
m'étends  pas  sur  toutes  les  conséquences  de  ce  mot,  —  puis  des 
criminels;  c'est  la  loi  de  1838  qui  les  a  arrachés  à  cette  déflaition 
de  criminels. 

Je  dis  donc  que  puisqu'il  s'agit  d'une  question  médicale,  c'est 
la  médecine  qui  devrait  avoir  la  haute  main.  Je  ne  réclame  pas 
du  tout  pour  les  médecins  le  privilège  de  déclarer  qu'un  malade 
restera  enfermé  ou  ne  restera  pas  enfermé.  La  loi  de  1838  ne 
disait  pas  cela,  notre  amendement  ne  dit  pas  cela;  c'est  absolu- 
ment l'amendement  de  l'honorable  M.  Bardoux,  sauf  une  phrase 
(fue  nous  retranchons  :  le  recours  à  la  chambre  du  conseil.  Hé  I 
messieurs,  ne  trouvez-vous  pas  ceci  étrange  :  Pourquoi  enferme- 
t-(Mi  les  aliénés?  Parce  que  ce  ne  sont  pas  des  malades  comme 
les  autres  ;  ce  sont  des  malades  dangereux  pour  eux-mêmes, 
(lan;:ereux  pour  la  société.  C*est  donc  et  pour  les  préserver  et 
pour  préserver  la  société  qu'on  les  enferme.  Voilà  un  premier 
point.  Mais  il  y  en  a  un  second  :  c'est  que  prair**^  innîAurs  c'est 
h'  meilleur  mode  de  traitement. 
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Ccrlainemcnl,  dans  la  classe  très  riche,  oi'i  l'on  peut  isoler  un 
aliéné  de  tout  son  ancien  entourage,  de  toutes  les  conditions  au 
milieu  desquelles  il  est  devenu  malade,  cela  fait  le  même  effet 
que  s'il  était  enfermé  dans  un  asile  ;  mais  la  grande  majorité 
des  citoyens  qui  ont  des  parents  atteints  d'aliénation  mentale  ne 
peuvent  recourir  à  ce  procédé.  Eh  bien,  ne  trouvez-vous  pas 
étrange  qu'il  faille  un  tribunal  pour  décider  qu'un  malade  sera 
traité  d'une  façon  ou  d'une  autre,  car  ce  n'est  pas  autre  chose  ? 
La  chambre  du  conseil  va  donner  la  permission  à  des  parents  de 
faire  traiter  leur  parent  par  un  procédé  qui  peut  amener  la  gué- 
rison... 

M.  Mazeau.  Et  les  conséquences^  au  point  de  vue  de  la  fortune  ? 

M.  MoRKLLGT.  Et  même  au  point  de  vue  politique  ? 

M.  Testelin.  11  me  semble  que  j*ai  des  adversaires  assez  redou- 
tables sans  qu'une  collection  d'interruptions  vienne  me  couper  la 
parole. 

M.  Barthélemy-Saint-Hilaiuk.Vous  n'en  avez  pas  peur!  (Sourires.) 

M.  TesteliiN.  Je  reprends  le  fil  de  mon  discours.  11  va  falloir  un 
jugement  pour  déclarer  que  vous  pouvez  vous  faire  traiter;  puis 
un  second  jugement  pour  déclarer  que  vous  êtes  guéri.  L*autrc 
jour,  on  avait  peur  d'un  registre  sur  lequel  on  écrirait  les  noms 
des  aliénés  ;  mais  ici,  vous  allez  avoir  un  double  casier  judiciaire, 
si  vous  procédez  ainsi  :  un  casier  constatant  qu'ils  sont  aliénés, 
et  un  second  casier  constatant  qu'on  les  croit  guéris. 

M.  DR  Gavardie.  Parfaitement  ! 

M.  LE  RAPPORTKUR.  C'est  une  erreur! 

M.  Testelin.  Vous  trouvez  que  cela  est  une  bonne  chose?... 

N.  LE  RAPPORTEUR.  Nou,  cc  u'cst  pas  daus  la  loi  ! 

M.  Testelin....  Pour  moi,  je  ne  le  pense  pas. 

Mais  il  y  a  autre  chose.  On  dit  :  Comment  !  vous  voulez  que  sans 
l'intervention  de  la  ma^'istralurc  on  puisse  détenir  un  citoyen  et 
le  priver  momentanément  de  sa  liberté  dans  un  but  d'intérêt 
public?  Mais  cela  s'est  fait  depuis  la  loi  de  1838  jusqu'à  présent, 
et  les  accusations  qu'on  a  portées  contre  cette  loi,  on  ne  les  épar- 
gnera pas  davantage  à  celle-ci,  par  ce  qu'il  y  a  un  système  qui 
consiste  à  ne  trouver  rien  de  bon  !  C'est  la  seule  manière  de  se 
frayer  une  route  au  milieu  d'une  société  plus  ou  moins  bien  or&:a- 
iiisée.  Si  vous  trouvez  tout  bien,  on  dit  :  «  C'est  un  homme  comme 
un  autre!  »  Dès  que  vous  voulez  parvenir,  vous  trouvez  tout  mal! 

M.  DE  Gavardie.  Ce  n'est  pas  mal,  cela!  (Rires.) 

M.  Testelin.  Vous  dites:  «  Prenez  garde!  vous  allez  donner  à 
l'aulorilé  administrative  le  droit  de  sétjuestrer  un  citoyen  !  «  Est-ce 
que  c'est  seulement  en  ca«   d'aliénation  mentale   que  ce  fait  se 
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produit  ?  Avez-vous  oublié  les  lois  sur  les  épidémies  et  sur  les 
quarantaines  ?  J'arrive  do  Vienne  où  règne  le  choléra.  A  la  fron- 
tière, on  me  dit  :  Pardon  !  le  droit  de  circulation  existe  ;  mais, 
comme  vous  venez  d'un  pays  contaminé,  vous  ne  circulerez  pas. 

Puis  :  Vous  circulerez  aj>ro5  avoir  été  interné  dans  un  lazaret; 
vous  y  resterez  le  nombre  de  jours  qui  nous  conviendra  !  De  plus, 
je  tombe  malade  dans  le  lazaret  :  est-ce  qu*on  va  aller  chercher 
le  tribunal  pour  décider  que  la  maladie  est  le  choléra  ou  une  ma- 
ladie contaL'ii'Use  quelconque  ? 

M.  Mazeau.  Go  sont  des  mesures  de  police. 

M.  Tkstiùlin.  Ce  sont  des  mesuros  de  police  ?  Eh  bien,  quant  aux 
aliénés,  ce  sont  des  mesures  de  police  aussi.  Les  aliénés  produi- 
sent des  désordres  publics  ;  ils  commettent  souvent  des  outrages 
à  la  morale  publique;  ils  compromettent  la  sécurité  des  citoyens 
la  situation  est  exatement  la  même.  [Protestations  à  gauche.)  Oui, 
.dans  le  cas  de  péril  public  imminent,  dans  tous  les  Etats  organisés, 
l'aiitorilé  amini^trative  a  le  droit  d*intervenir.  Maintenant  vous 
dites  :  Elle  intervient  provisoirement.  11  peut  y  avoir  des  abus. 

Est-ce  que  nous  prétendonsque  les  médecins  échapperont  à  l'exa- 
men des  ma^'istrats?  Le  médecin  qui  donne  un  certificat  pour  les 
aliénés  peut  pécher  de  deux  façons  :  il  peut  pécher  par  ignorance. 
Si  c'est  un  médecins  d'asile  ou  un  inspecteur,  vous  le  révoquerez, 
s'il  fait  preuve  d'ifrnorance.  Il  pourait  à  la  rigueur  avoir  une  in- 
tention coupable:  mais  alors  le  ma^'istrat  le  poursuivra.  Le  dia- 
j;rnostic  des  maladies  est  le  pro[>re  des  médecins  ;  le  diagnotic  des 
crimes  et  des  criminels  est  le  propre  de  la  ma^'istraluie.  Chacun 
restera  ainsi  dans  ses  habitudes,  dans  son  ordre  d'étude,  et  tous 
ira  bien. 

Remarquez-le  liien,  mes;rieuis,  —  on  n'a  pas  assez  insisté  là- 
dessus,  —  je  crois  que  votre  disposition  n'est  pas  pratique.  Le 
nombre  des  internements  d'aliénés  du  département  de  la  Seine 
est  de  3,800  et  plus  par  an  ;  toutes  les  grandes  villes  sont  un  lieu 
de  rondez-vous  des  aliénés^  et  Paris  étant  une  des  plus  grandes 
et  des  plus  intéressantes  capitales  du  monde,  il  y  arrive  des  alié- 
nés de  tous  les  coins  de  l'univers,  et  malheureusement  il  n'en 
reste  que  trop  en  liberté.  Savez-vous  ce  que  cela  représente,  3,800 
aliénés  ?  Cela  représente  3,800  décisions  de  la  chambre  du  conseil 
pour  les  faire  enfermer,  et  3,800  décisions  pour  les  laisser  sortir, 
ce  qui  fait  7,600. 

M.  LE  KAppuRTi£UR.  Mais  non  !  Il  n'est  pas  besoin  de  décision 
pour  laisser  sortir  un  aliéné. 

M.  Tësteln.  Pardon!  il  faut  une  décision  de  la  chambre  du 
conseil  pour  les  laisser  sortir,  pour  déclarer  qu'ils  sont  guéris,  car 
on  ne  veut  pas  même  laisser  au  médecin  le  droit  de  déclarer  qu'un 
aliéné  est  guéri  et  qu'on  peut  le  laisser  sortir.  Je  vais  plus  loin,  et 
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je  dis  qu'un  diagnostic  d'aliénation  mentale  n'est  pas  si  facile  que 
cela  à  faire.  Je  sais  l)ien  que  les  maffistrats  ont  une  propension 
d'esprit  très  louable  :  c'est  de  vouloir  toutconstaterpar  eux-inémes, 
etquandil  s'agitd'un  délit,  d'un  accusé,  de  l'interroger,  de  se  rendre 
compte  de  tout  par  eux-mêmes;  mais  malheureusement,  dans  la 
plupart  des  esprits  des  magistrats,  il  existe  ce  prégugé  qu'un 
aliéné  doit  toujours  déraisonner. 

M.  Paris.  C'est  vrai  ! 
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ORGANISATION    DU   CONCOURS  POUR  LES  PLACES  DE  MROECIN  ADJOINT 

DRS  ASILES   PUBLICS  d'aLIÉNÉS 

Le  président  du  conseil,  ministre  de  l'intérieur, 
Sur  la  proposition  du  directeur  de  l'Assistance  publique  et  des 
institutions  de  prévoyance;  —  Vu  la  loi  du  30  juin  4838,  l'ordon- 
nance  du  48   décembre    1830   et    les  décrets  des  6  juin  1863  et 
4  février  1875;  —  Vu  le  décret  du  25  mars  1852  : 

Vu  l'arrêté  ministériel  en  date  du  6  mars  4888  instituant  une 
commission  chargée  d'étudier  le  meilleur  mode  de  concours  à 
organiser  pour  l'admission  aux  emplois  de  médecins  adjoints  des 
asiles  publics  d'aliénés;  —  Vu  le  rapport  présenté  par  ladite 
commission*;  —  Vu  l'avis  de  M.  le  ministre  de  l'instruction 
publique  et  des  beaux-arts;  —  Arrête  : 

Article  pREMiéR.  —  Il  est  constitué  un  coni^.ours  pour  Tadmissi- 
bilité  aux  emploisde  médecins  adjoints  des  asiles  pulilics  d'aliénés. 

Art.  2.  —  Le  concours  sera  régional  :  il  y  aura  autant  de 
régions  que  de  facultés  de  médecine  de  l'État.  —  La  circonscrip- 
tion de  chaque  région  sera  composée  comme  il  est  indiqué  dans 
le  tableau  annexé  au  présent  arrêté. 

Art.  3.  —  Les  candidats  devront  être  Français  et  docteurs 
d'une  des  Facultés  de  médecine  de  l'Etat. —  Leur  demande  devra 
être  adressée  au  ministre  de  l'intérieur  qui  leur  fera  connaître  si 
elle  est  agréée  et  s'ils  sont  admis  à  prendre  part  au  concours.  Ils 
ne  devront  pas  être  Agés  de  plus  de  trente  ans  au  jour  de  l'ouver- 
ture du  concours.  Ils  auront  à  justifier  de  l'accomplissement  d'un 
stage  d'une  année,   au    moins,  comme    internes   dans   un  asile 

•  Cetlrt  commission  était.c<)mposi''e  <le  MM.  Bournovllle,  président  et 
rapporteur;  Donnct,  médecin-directeur  de  l'asile  de  Vaucluse  ;  Giraud, 
m 'decia- directeur  de  l'asile  de  Qualre-Mares. 
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public  ou  privé  consncrt'*  au  trailemeni  d**  Taliénalion  mentale. 
TduIo  demande  sera  en  conséqucfice  accompagnée  des  i>i^ces 
faisant  la  preuve  de  ce  stage,  de  l'acte  de  naissance  du  postulant, 
ainsi  que  de  ses  états  de  services  quelconques.  Les  candidats  seront 
libres  de  concourir,  à  leur  choix,  dans  l'une  ou  l'autre  des  régions. 
Au  fur  et  à  mesure  des  vacances  d'eniplois  qui  se  produiront 
dans  les  asiles  publics  de  la  région  où  ils  auront  passé  le  concours, 
les  candidats  déclarés  admissibles  seront  désignés  au  choix  des 
préfets,  suivant  l'ordre  de  classement  établi  par  le  jury  d'après  le 
mérite  des  examens. 

Art.  i. —  Un  premier  concours  sera  ouvert  en  i888  dans  chaque 
région  pour  l'application  du  présent  arrêté,  à  une  date  qui  sera 
ultérieurement  déterminée.  Ce  concours  aura  lieu  en  vue  de 
Tadmission  de  trois  candidats  dans  la  région  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  et  de  deux  candidats  dans  chacune  des  autres 
légions.  —  Un  nouveau  concours  n'aura  lieu  ensuite  dans  chaque 
région  que  lorsque  la  liste  des  candidats  déclarés  admissibles  y 
sera  épuisée  à  une  seule  unité  j»rès. 

Chaque  concours  sera  annoncé  au  moyen  d'insertions  faites  au 
Journal  officiel  et  dans  le  Recueil  des  Actes  administratifs  de  la 
préfecture  du  chef-lieu  de  chaque  région. 

Tout  admissible  qui  n'aurait  pas  été  pourvu  d'un  emploi  dans  un 
délai  de  six  ans  à  compter  do  la  date  du  concours,  aurait  à  se  sou- 
mettre de  nouveau  aux  épreuves  instituées  par  le  présent  arrêté, 
à  moins  qu'il  ne  justiHAt  avoir,  dans  l'intervalle,  été  attaché,  pen- 
dant trois  ans  au  moins,  à  un  asile  d'aliénés  en  qualité  d'interne  K 

A  titre  exceptionnel,  et  lorsqu'il  y  aurait  urgence  à  nommer  le 
médecin  adjoint  d'un  asile  dans  une  région  où  la  liste  des  admis- 
sibles se  trouverait  épuisée,  l'administration  supérieure  conser- 
vera la  faculté  d*appeler  à  cet  emploi  un  candidat  d'une  autre 
région  à  la  condition  que  celui-ci  déclarera  expressément  renoncer 
au  droit  qui  lui  appartient  d'obtenir  son  poste  de  début  dans  la 
région  où  il  a  subi  le  concours. 

A  titre  eiceptioanel  également  et  lorsqu'une  nécessité  d'ordre 
supérieur  le  recommanderait,  ou  encore  par  mesure  disciplinaire, 
tout  médecin  adjoint  nommé  pour  son  début  dans  la  région  où 
il  aura  concouru,  pourra  être  ensuite  envoyé  avec  ses  mômes  fonc- 
tions dans  un  asile  situé  hors  de  cette  région. 

Art.  .*».  —  Les  médecins  adjoints  pourront  ôlre  nommés  méde- 
cins on  chef  ou  directeurs-médecins  dans  toute  la  France. 

*  Il  nous  parait  diflicile  qu'il  n'y  ait  pas  de  vacance  dVniplui  demédc- 
riii  idjoinl  dans  un  délai  plus  rapproché  ;  —  la  condition  do  n>d(*venlr 
iiih'i'iK^  après  un  concours  iupériiur  ^  nous  parait  tout  au  moins  bizarre 
«•t  ii<>  piMit  s'expliquer  que  par  une  connaissance  insuffisante  des  concours 
•lall^  les  bureaux  <hi  ministère  de  l'inléritMir. 
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ART.  6.  —Le  jury  chargé  de  juger  les  résultats  du  concours  sera 
composé,  dans  chaque  région  :  4<»  de  trois  directeurs- médecins 
ou  médecins  en  chef  de  la  région  ;  2^  d'un  inspecteur  général  des 
établissements  de  bienfaisance  ^  ;  3**  d'un  professeur  désigné  par 
la  Faculté  de  médecine  de  la  région. 

Les  directeurs-médecins  et  les  médecins  en  chef  appelés  à  faire 
partie  du  jury  seront  désignés  par  voie  de  tirage  au  sort  parmi 
les  docteurs  qui  remplissent  Tune  ou  l'autre  de  ces  fonctions  dans 
un  des  asiles  publics  de  la  région.  Il  sera  procédé,  en  outre,  au 
tirage  au  sort  d'un  juré  suppléant  pris  également  parmi  les  direc- 
teurs-médecins et  médecins  en  chef. 

A.RT.  7.  —  Les  épreuves  sont  au  nombre  de  quatre  : 

i»  yjne  qtiestion  écrite  portant  sur  Vanatomie  et  la  physiologie  du 
syiitême  nerveux  pour  laquelle  il  sera  accordé  trois  heures  aux 
candidats.  Le  maximum  des  points  sera  de  30; 

2<*  Une  question  orale  portant  sur  la  médecine  et  la  chirurgie 
ordinaires  pour  laquelle  il  sera  accordé  20  minutes  de  réflexion  et 
15  minutes  pour  la  dissertation.  Le  maximum  des  points  sera  de  20. 

3'*  Une  épreuve  clinique  sur  deux  malades  aliénés.  11  sera  accordé 
30  minutes  pour  Texamen  des  deux  malades,  15  minutes  de 
réflexion  et  30  minutes  d'exposition.  L'un  des  deux  malades 
devra  être  examiné  et  discuté  plus  spécialement  au  point  de  vue 
médico-légal.  Le  maximum  des  points  sera  de  30  ; 

i^  Une  épreuve  sur  titres.  Les  travaux  scientifiques  antérieurs 
des  candidats  seront  examinés  par  le  jury  et  feront  l'objet  d'un 
rapport  qui  pourra  être  communiqué  aux  candidats  sur  leur 
demande.  Le  maximum  des  points  sera  de  10.  Les  points  pour 
cette  épreuve  devront  être  donnés  au  début  de  la  première 
séance  de  lecture  des  conipositions  écrites. 

Art.  8.  —  Ne  sera  pas  soumis  aux  épreuves  du  concours  ins- 
titué par  le  présent  arrêté  le  chef  de  la  clinique  des  maladies 
mentales  organisée  à  Tasile  Sainte-Anne;  lorsqu'il  sera  chargé 
des  fondions  de  médecin  adjoint  dans  cet  établissement,  confor- 
mément aux  dispositions  des  articles  3  et  4  de  l'arrêté  minis- 
tériel du  8  octobre  1879*. 

Art.  9.  —  Le  directeur  de  l'Assistance  publique  et  des  institu- 
tions de  prévoyance  est  chargé   de  l'exécution  du  présent  arrêté. 

Paris,  le  18  juillet  1888.  Pour  le  président  du  conseil,  le  sous- 
secrétaire  d'État,  signé  :  Léon  Bourgeois. 

*  Nous  avions  demandé  un  inspecteur  général,  médecin^  ce  qui  nous 
semble  logi(|ue.  Pourquoi  ne  pas  le  dire  ? 

*  Voilà  une  disposition  singulière  que  rien  ne  justifie.  Si  elle  était 
juste  pour  Paris,  il  (iiudrait  l'appliquer  aux  chefs  de  cliniques' des  autres 
Facultés.  Limit/'e  à  Paris  c'est  une  prérogative  qui  sent  le  favoritisme. 
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Tableau  déta^minani  la  circonscription  de  chacune  des  six 
régions  oit  aura  lieu  un  concours*: 


FACULTES 


ÉCOLES 

r>>PlRATOIRIS 


DEPARTEMENTS 


Caen 


Rouen. 


Rennes... 


Paris. 


J  Nantes '  Deux-Sèvres. 


Seine. 

Calvados. 
Manche. 
Orne. 
Eure-et-Loir. 

Seine-Inférieure. 

Eure. 

Seine-et-Oise. 

Ille-et-Vilaine, 
\  Cùtes-du-Nord. 
i  Finistère. 
'  Morbihan. 

Loire-Inférieure. 
y  Vendée. 


f 


Angers . 
Poitiers, 


i  Cliarente. 

Charenie-Inférieure. 
-  Maihe-ct-Loire. 
S  Mayenne. 


Limoges. . 


Tours 


•S 


\ 


Lille 


Arras . . 
Amiens. 


Sartiie 
Vienne. 
Indre. 
Creuse. 
Haute-Vienne. 
Corrèze. 
Dordogne. 
Indre-et-Loir. 
Loir-et-Cher. 
Loiret. 
/  Cher. 

I  Nord. 

I  Pas-de-Calais. 
Somme. 
Mme. 
Oise. 


asiles  publics 
d'aliénés 


Sainte-Anne. 
Vaucluse. 
Ville-Evrard. 
Villejuif. 


Alençou. 

Bonneval. 
\  Saint- Yon. 
i  Qiiatre-Mares. 

Evreux. 

Saint-Méen. 

Quimper. 
Lesvellec. 

La  Roche-sur-Yon. 

Brenty. 
La  fond. 

Sainte-Gemmes. 
La  Roche-Gandon. 
Le  Mans. 


Naugeat. 


Blois. 

Bourges. 
Armentières. 
t  Bailleul. 
Saint-Venant. 

Prémontré. 
Clormont. 


'  Polir  i:i  répartition  «les  départements  entre  ebaquc  région,  on  s\  st  guidé  sur  les 
(li^poHitions  de  l'arrête  du  Ministre  de  l'Instruction  publique  en  date  du  ii  juillet  187f, 
qui  a  détirniiné  les  circonscriptions  des  facultéf  de  médecine,  des  écoles  de  plein  exer- 
cice et  des  école!<  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie. 


„c.,.. 

...::r... 

D.»*«TK».1TS 

u'aiÉsks 

Meiirthe-et-MoHlIs. 

KlRiv^ville. 

llDLibs. 

Jura. 

Mie. 

Hauie-Saône. 

TeniioiredfjBelfort. 
Vosges. 

Nancy 

Marne. 

Châlons. 

Sdiio-et-Marne. 

ndms 

Antennes. 

Aube. 

MpKse. 

Fsins. 

llliilne. 

Brou. 

Cdie-il'Or. 

Dyon. 

Haiitc-Manic. 

Diia.1 

KiùvrB. 

U  Clmi'ité. 

ïonne. 

AuiciTe. 

S3<lne-et-Luire. 

tsère. 

Saiiit-Eoberl. 

■-ï"" 

HautB«-Al|i.:s. 

Ardèctie. 

Lirciiulilc... 

Dt.3me. 

Savoie. 

Bassens. 

flaute-Savoip. 

Aiu. 

Gironde. 

Bordeaui. 

Cadillac. 

Puy-dB-Dôiiie. 

Canlal. 

Hou  le- Loire. 

Cknnunt. .. 

Ailier. 
Loire. 

SaiiUe-Cailierine. 

LoxOre. 

Saint-AIbniu 

Aviivron. 

Rutlei;. 

Haïue-Oamnne. 

Bmiiiieville. 

■hinlGaui... 

Ariùpp. 

Saint-Liiier. 

Audi. 

Tarn. 

ToiiluiHe,,. 

Tarii-el-Garoniic. 
Hautes- Pvréni^ca. 

Basses-Pyréiiéfs. 

Lnndus. 

Liit^et-Uammie, 

Saint-Luc. 

Hi>rBi)11. 

AlBW 

Alser. 

Aix. 
Marseille. 

Buiidics-dii'Hliâne. 

Corse. 

ItnssOR-Atpo!). 

1  .Moiitpelll(!i'. 

Maisi.illp.. 

Aliits-Murlllincs. 

Gard. 
Au.le. 
PyréiiOes-Urii-Mlnlos 

l'itrreleii. 
Mo!il(leverE»es. 

FAITS  DIVERS. 


AsiLt  d'aliénés.  —  Nominations,  M.  le  D'  Cvillau,  directeur 
médecin  de  Tasile  public  de  Fains  (Meuse)  est  nommé  aux  mêmes 
fonctions  à  fasile  public  de  Saint-I Jzier  (Âriège),  en  remplacement 
de  M.  le  U'  Longkaud,  décédô.  —  M.  le  D^  Bayle,  ancien  médecin 
en  chef  des  asiles  publics,  est  nommé  médecin  directeur  à  Fains, 
(Meuse)  (arrête  du  30  juin).  —  M.  Salvayre  est  nommé  directeur 
de  l'asile  public  du  Mans  (arrêté  du  19  juillet).  —  M.  le  D^  Guyot, 
médecin  adjoint  à  l'asile  public  deQuatremares,  est  nommé  direc- 
teur médecin  de  Tasile  public  de  Châlons  (arrêté  du   10  août). 

Promotiom,  —  M.  Barroux,  directeur  de  l'asile  public  de  Ville- 
juif  est  promu  à  la  2*'  classe  à  partir  du  17  juillet  (Arrêté  du 
28  juin).  —  Sont  promus  à  partir  du  ier  juillet  :  A  la  classe  excep' 
iionnellCy  M.  le  D^  Maret,  directeur  médecin  de  Tasile  public 
d'Auch;  — à  la  i^  classe,  M.  Gullerre,  directeur-médecin  de  la 
Roche-sur-Yon  ;  —  iM.  le  D""  I.anglois,  médecin  en  chef  à  Maré- 
ville  ;  —  M.  le  D^  Lkmoine,  médecin  adjoint  à  Bailleul  ; —  à  la 
2c  classe,  M.  Germain  Cortyl,  directeur  médecin  à  Aiençon  ;  M.  le 
IJi^  Boubila,    médecin   en  chef  à  Marseille  (arrêté  du  7  août). 

Asile  de  Gualons.  —M.  le'DMI.  Bonnet  est  admis,  sur  sa 
demande  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite  (Arrêté  du  10  août). 

GoNCERT  AUX  ALIENES  DE  Bic^.TRE.  —  Gommc  tous  Ics  aus,  ù  pareille 
époque,  a  eu  lieu  le  concert  offert  [»ar  les  frères  Lionnet,  avec  le 
concours  de  nombreux  artistes.  La  fête  a  débuté  par  un  chœur 
chanté  par  les  enfants  et  un  certain  nombre  d'adultes.  Puis,  un 
p^rand  nombre  d'artistes,  dont  la  plupart  avaient  déjà  prêté  leur 
concours  à  la  fête  de  la  Salpêtrière  ont  pris  part  à  ce  concert. 
C'ilons  M*"®  Thérésa  qui  a  été  l'objet  de  véritables  ovations; 
M""  Auguez,  Mole,  Ghevalier,  Degrandi,  de  TOpéra-Gomique  ; 
M"«  Ducreux,  du  Gouservatoire,  M"«  Madeleine  Godard,  violo- 
niste, MM.  Soulacroix,  Lubert,  Berlin,  Barnolt,  Fugère,  de  TOpéra- 
Comiquc;  Garon  et  Ourdin,  de  l'Opéra;  Saint-Germain,  Péricaud 
et  Fuircre,  de  l'Amliigu.  Après  le  concert,  un  banquet  a  réuni 
les  articles  cl  les  invités  sou?  la  pré>idence  de  M.  Pevron  qui 
a  porté  un  toast  de  remerciements  aux  artistes,  auquel  M.  Glovis 
Hu^^'ues,  qui  assistait  à  cette  fête,  a  répondu.  Avant  de  se  sépa- 
rer, les  artistes  ont  pour  la  plupart  redit  en  manière  d'adieu 
•juel«jii«'.s-uns  de  l«»ur?  meilleur.*   morceaux.  —  Un  concert  ana- 
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loguc  avait  eu  lieu  qtielques  jours  auparavant  à  la  Salpélrière. 
-Tout  en  adressant  des  félicitations  aux  artistes  qui  prêtent  leur 
concours  à  ces  fêtes,  nous  devons  regretter  qu*  ils  se  fassent  sans 
que  les  médecins  soient  consultés.  Aussi  n*est-il  pas  rare  que  cer- 
taines parties  du  concert  aillent  contre  le  but. 

Faculté  de  MéoEciNE  de  Paris.  —  Concours  pour  le  clinicat  des 
maladies  mentales,  M.  Rouillard  vient  d*être  nommé  chef  de  cli- 
nique titulaire  ;  M.  Seiielaigne,  chef  de  clinique  adjoint. 
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Avis  AUX  Auteurs  et  aux  Éditeurs.  —  Tout  ouvrage  dont  il  nous  sera 
envoyé  un  seul  exemplaire  sera  annoncé.  Il  sera  fait,  s*il  y  a  lieu,  une  ana- 
lyse de  tout  ouvrage  dont  nous  recevrons  deux  exemplaires. 

Charcot  (J.-M.).  —  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux^  pro- 
fessées à  la  Salpélrière  et  recueillies  par  MM.  Babinski,  Bernard,  Fera, 
GuiNON,  Marie  et  Gilles  de  la  Tourbtte.  —  Tome  III,  2*  fascicule.  —  Cn 
volume  in-8  de  380  pages,  avec  6i  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  9  fr.  ; 
pour  nos  abonnés,  prix:  6  fr. —  Ce  fascicule  complète  le  tome  troisième. 

Hervé  (G.).  —  La  circonvolution  de  Broca»  Étude  de  morphologie  cére'- 
brale.  Volume  in  8«  de  165  pages,  avec  10  figures  et  4  planches  coloriées. 
Prix  :  6  fr.  Paris,  1888.  Locrosnier  el  Babé. 

Ladame.  —  Procès  criminel  de  la  dernière  sorcière  brûlée  à  Genève^  le 
6  avril  1652,  publié  d'après  les  documents  inédils  et  originaux  conser- 
vés aux  archives  de  Genève  {Sivième  volume  de  la  Bibiiothèque  diabo- 
lique^ collection  Bourneville.  Un  volumiî  in-Ho  de  60  pages.  —  Prix 
2  fr.  50).  Pour  nos  abonnés  :  1  fr.  75;  —  numéros  1  à  50,  papier  Japon, 
prix  :  5  francs;  pour  nos  abonnés  :  4  fr.  ;  numéros  51  à  100,  papier  par- 
cheminé, prix  :  3  fr  50;  pour  nos  abonnés  :  prix,  2  fr.  75. 

Thirtij'fiftk  annual  Heport  ofthe  Pennsylvania  Training  School  for  Fee- 
ble-minded  C/iildren,  Uwyn,  Delaware  Country.  —  Brochure  in-8*'  i*e 
30  pages.  —  West  Ghester,' Pa.,  1887.  —  Hickman.  Printer,  Cor. 


Le  rédacteur-gérant,  Bourneville. 


Evreux,  Ch.  HiaistiT,  imp.  —    ObS. 
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PATHOLOGIE    MENTALE 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  LA  FOLIE  COMMUNIQUÉE  *  ; 

Par  le  D'  LE6R AIN,  ancien  interne  des  asiles  de  la  Seine , 
Médecin  de  la  Colonie  de  Vaucluse. 


On  a  beaucoup  parlé  de  la  contagion  de  la  folie,  et, 
en  dehors  du  monde  scientifique,  il  n'est  pas  encore 
rare  d'entendre  émettre  cette  opinion,  qu'à  la  longue, 
le  contact  des  aliénés  exerce  une  certaine  influence 
sur  les  esprits  bien  pondérés  :  nous  verrons  dans  le 
cours  de  cette  étude  ce  qu'il  faut  en  penser  réelle- 
ment. Huit  observations  de  délire  communiqué  que 
nous  avons  recueillies,  nous  permettront  d'énoncer 
quelques  considérations  sur  cette  variété  de  vésanie, 
plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit.  Il  n'est  pas  rare 
d'observer  en  effet,  dans  un  même  milieu,  dans  une 
même  famille,  par  exemple,  dont  les  membres  vivent 
dans  une  grande  intimité,  plusieurs  individus  atteints 
du  même  délire  :  un  père  et  son  fils,  une  mère  et  sa 
fille,  deux  sœurs,  etc.,  se  trouvent  en  communion 
d'idées  délirantes. 

*  Cette  étude  a  été  lue  à  la  Société  de  Physiologie  psychologique^  séance 
du  27  juin  1887. 

Archives,  t.  XVI.  21 
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Que  de  fois  le  médecin  de  Tasile  n'entend-il  pas  les 
doléances  d'un  mari,  soutenant  qu'il  n'a  jamais  cons- 
taté trace  de  folie  chez  sa  femme,  justifiant  le  délire 
de  celle-ci  par  des  interprétations  de  même  nature, 
protestant  enfin  contre  un  internement  illégal  ?  Heu- 
reux quand  il  s'en  tient  à  la  simple  protestation,  car 
on  en  voit  dont  la  conviction  est  telle,  qu'ils  pro- 
voquent, du  côté  des  autorités,  une  enquête  dont  le 
résultat  est  toujours  la  sanction  de  l'internement.  Ce 
mari  s'est  associé  aux  idées  délirantes  de  sa  femme, 
et  se  les  est  assimilées  tellement,  qu'il  les  défend  avec 
une  ardeur  digne  d'une  meilleure  cause.  Il  est  rare 
pourtant  que  les  deux  malades  reproduisent  exacte- 
ment la  même  physionomie  ;  en  d'autres  termes,  le 
délire  de  l'un  ressemble  rarement  en  totalité  au  délire 
de  l'autre;  s'il  y  a  contagion,  il  n'y  a  pas  contagion 
intégrale. 

La  question  n'est  pas  neuve.  Sans  chercher  à  en 
faire  un  nouvel  historique,  nous  devons  toutefois  rap- 
peler un  certain  nombre  de  travaux  qui  nous  sug- 
gèrent quelques  critiques.  Jusqu'à  présent,  la  folie 
communiquée  n'est  considérée  que  comme  une  va- 
riété de  délire  à  deux,  à  côté  de  laquelle  on  place  :  la 
folie  imposée  de  Lasègue  et  Falret\  la  folie  simulta- 
née de  Régis»,  la  folie  transformée  de  Kiernan,  la  folie 
induite  de  Lehmann'.  Nous  pensons  qu'il  est  vraiment 
inutile  d'encombrer  la  nomenclature  déjà  si  compli- 
quée des  maladies  mentales,  et  d'attribuer  à  une  seule 
espèce  morbide  un  véritable  luxe  d'épithètes.  Conser- 

*  Lasègue  et  Falret.  —  La  Folie  à.  Deux,  {Arch,  gén.  de  mé(L,  1877.) 
"  Régis.  —  La  Folie  à  Deux,  th.,  1880. 

•  Lehmann.  —  Folie  induite.  {Arch,  fur  Psychiairiéy  t.  XIV.) 
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vons,  si  Ton  veut,  le  terme  générique  de  folie  à  deux, 
et  réduisons  à  deux  le  nombre  de  ses  variétés  cli- 
niques. 

Les  observations  de  délire  partagé  se  rangent,  en 
effet,  dans  deux  catégories.  Dans  les  unes,  les  moins 
nombreuses,  les  deux  malades  sont  actifs  ;  ils  écha- 
faudent  leur  délire  en  commun  ;  ils  réagissent  l'un 
sur  l'autre,  et  c'est  de  leur  collaboration  qu'émane 
tout  le  système  délirant.  C'est  là,  la  véritable  folie  à 
deux,  celle  à  laquelle  conviendrait  pleinement,  croyons- 
nous,  le  terme  de  folie  simultanée^  employé  par  Régis, 
pour  désigner  un  cas  un  peu  différent.  Voilà  pour  la 
première  catégorie. 

La  seconde  comprend  des  malades  dont  la  part  est 
très  inégale  dans  la  confection  du  délire.  Ces  malades 
sont  tous  sous  le  coup  d'une  influence  générale  com- 
mune, d'une  cause  occasionnelle  plus  ou  moins  puis- 
sante, d'ordre  politique,  moral,  religieux,  etc.,  telle 
que  les  émotions  inséparables  d'un  grand  événement  : 
dans  ce  groupe  se  rangent  les  folies  épidemiques ^  la 
folie  des  convulsionnaires ^  en  un  mot,  les  folies  qui 
frappent  du  même  coup  un  grand  nombre  d'individus. 
Dans  un  autre  cas,  le  groupe  délirant  est  plus  res- 
treint, ne  comprend  que  deux,  trois  ou  quatre  ma- 
lades, parmi  lesquels  un  seul  joue  un  rôle  actif  et  im- 
pose ses  idées  aux  autres.  Ces  deux  groupes  méritent 
bien  l'étiquette  de  folie  communiquée,  et  la  clinique 
les  différencie  totalement  de  la  première  catégorie  de 
malades  que  nous  avons  indiquée. 

De  ces  quelques  lignes,  il  ressort  que  les  termes  : 
folie  communiquée,  folie  simultanée  de  Régis,  folie 
transformée,  folie  induite,  sont  synonymes,  avec  une 
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nuance  toutefois  pour  la  folie  transformée^  dans  la- 
quelle les  malades  passifs  sont  des  individus  déjà  dé- 
lirants, au  moment  où  ils  subissent  Tinfluence  d'autres 
malades.  Ce  sont  les  cas  de  folie  communiquée  qu'il 
n*est  pas  rare  d'observer  dans  les  asiles,  où  certains 
aliénés  actifs,  intelligents,  réagissent  sur  d'autres, 
passifs,  plus  faibles  d'esppit.  A  cette  nuance  près,  il 
est  bien  évident  qu'il  s'agit  ici  encore  d'une  folie 
communiquée. 

Nous  croyons  donc  qu'il  serait  bon  de  substituer  à 
tous  ces  termes,  celui  de  folie  communiquée,  em- 
ployé par  Marandon  de  MonthieP  et  préférable  à 
cause  de  son  sens  plus  général,  à  celui  de  folie  impo- 
sée. La  folie,  en  effet,  n'est  véritablement  imposée 
que  dans  un  nombre  restreint  de  cas. 

Que  faut-il  penser  de  la  pathogénie  de  ces  délires 
communiqués  ?  Par  une  sorte  de  suggestion  instinctive, 
irrésistible,  l'homme  a  tendance  à  imiter  ce  qu'il  voit 
faire.  Il  y  a  là  une  sorte  d'entraînement  des  esprits 
vers  l'imitation,  qui  s'est  rencontrée  à  toutes  les 
époques.  Nous  verrons  que  ces  tendances  entraînent 
des  conséquences  bien  différentes  chez  l'homme  sain 
d'esprit  et  chez  l'homme  taré  au  point  de  vue  céré- 
bral. Les  épidémies  de  convulsions,  dont  l'histoire  est 
aujourd'hui  trop  connue  pour  que  nous  y  insistions, 
ont  été  de  véritables  épidémies  de  délire.  La  conta- 
gion trouvait  le  terrain  préparé,  il  est  vrai,  chez  des 
esprits  déséquilibrés,  chez  des  sujets  essentiellement 
névropathes;  mais,  outre  cet  élément  fondamental, 
sans  lequel  la  contagion  ne  saurait  se  concevoir,  il  y 

*  Marandon  de  Monthicl.  —  Folie  à  Deux,  {Ann,  médico-psychoi.  Jan- 
vier 1881.) 
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avait  un  véritable  eatraînement,  un  besoin  réel  d'i- 
mitation. Il  y  a  dans  ces  épidémies  si  curieuses  d'in- 
coordination motrice,  racontées  récemment  par  Gilles 
de  la  Tourette  et  Guinon,  un  fait  du  même  genre  *. 
Nous  avons  essayé  de  montrer  dans  un  autre  travail*, 
que  ces  épidémies  ne  sauraient  germer  ailleurs  que 
sur  un  terrain  préparé,  qui,  dès  lors,  joue  dans  Tes^ 
pèce  un  rôle  étiologique  indispensable.  De  nos  jours, 
comme  à  toutes  les  époques  ^  ces  tendances  imita- 
trices existent.  Dans  une  société,  la  constitution  des 
esprits  est  variée  à  l'inGni;  il  est  possible  pourtant,  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe,  de  les  réduire  à  trois 
types  principaux  :  les  actifs^  les  passifs^  les  indiffé- 
rents.  Les  premiers  sont  aventureux,  entreprenants; 
leurs  facultés  sont  dans  une  perpétuelle  ébuUition;  ils 
donnent  toujours  de  Tavant,  marchent  à  la  recherche 
de  rinconnu,  s'emballent  sans  réflexion  pour  une  cause 
bonne  ou  mauvaise;  ils  comprennent  :  les  fanatiques, 
les  passionnés,  les  enthousiastes  de  toute  espèce. 

Les  passifs,  incapables  de  volonté,  de  conviction, 
esprits  toujours  fluctuants,  émm^mmeni  influençables ^ 
subissent  tous  les  entraînements;  ils  sont  la  proie  des 
premiers;  ils  comprennent  les  timorés,  les  faibles 
d'esprit.  Entre  les  deux,  sont  les  indifi*érents;  calmes, 
bien  pondérés,  ils  assistent  à  V emballement  des  der- 
niers à  la  suite  des  premiers,  et  ne  prennent  de  déter- 
mination qu'à  bon  escient.  C'est  dans  la  constitution 
des  esprits,  telle  que  nous  venons  de  l'esquisser,  qu'il 
faut  rechercher,  croyons-nous,  le  secret  de  ces  grands 

'  G.  (le  la  Tourette.  —Archives  de  Neurologie,  1884-188d.  —  Guinon  (G.) 
Sur  la  maladie  des  Tics  convulsifs  (Rév.  de  méd,,  1886  et  1887). 

•  Du  délire  chez  les  dégénérés,  Paris,  1886. 
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mouvements  de  ropiuion,  de  ces  grandes  passions  po- 
litiqueS)  religieuses  ou  autres,  qui  se  sont  produits  à 
toutes  les  époques. 

On  a  depuis  longtemps  remarqué  que  les  événe- 
ments surviennent  en  quelque  sorte  par  séries;  un 
événement,  qui  a  produit  pendant  quelque  temps  une 
émotion  vive  dans  les  esprits,  semble  en  solliciter  un 
autre  semblable,  jusqu'à  ce  que  l'entraînement  psy- 
chique produit  par  le  premier  se  soit  épuisé,   ou  ait 
fait  place  à  un  autre  qui  conduit  le  courant  des  idées 
dans  une  nouvelle  direction.  Il  est  à  noter  aussi  que 
ce  sont  les  idées  souvent  les  plus  étranges,   les   plus 
extravagantes,  et  par  conséquent  les  plus  marquantes, 
qui  trouvent  ainsi  à  faire  facilement  leur  chemin.  Une 
idée  bizarre,  excentrique,  livrée  aux  quatre  vents  de 
la  publicité,  germe  sûrement  dans  quelque  cerveau 
mal  équilibré.  Est-il  besoin  de  rappeler,  par  exemple, 
ces  attentats  criminels  qui  se  produisent  si  fréquem- 
ment avec  le  vitriol  depuis  que  le  procédé  a  été  ima- 
giné. Le  premier  homicide,  qui  a  trouvé  bon  de  couper 
sa  victime  en  morceaux,   a  fait  école.  Les  exemples 
abondent.  Il  est  certain  que  les  événements  saillants, 
qui  s'accomplissent  chaque  jour,  jettent  le  trouble 
dans  beaucoup  d'esprits  faibles,  qui  s'en  préoccupent 
outre   mesure,  aidés  qu'ils  sont  par   les  nombreux 
commentaires,  les  récits  plus  ou  moins  dramatiques, 
dont  les  colonnes  des  journaux  sont  remplies. 

Les  esprits  bien  pondérés  apprécient  les  faits  à  leur 
juste  valeur,  mais  les  névropathes,  les  prédisposés 
s'émeuvent;  certains  voient  momentanément  leur 
équilibre  mental  se  détruire.  Il  est  notoire  que  les 
grands  événements  produisent  des  faits  semblables. 
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AU  moment  des  élections,  on  voit  entrer  à  Sainte- 
Anne  un  grand  nombre  de  malades  ambitieux  décla- 
rant qu'ils  viennent  d'être  élus  députés;  au  moment 
du  tirage  des  grandes  loteries,  nombre  de  déséquili- 
brés sont  séquestrés  avec  un  délire  ambitieux,  dont 
le  gros  lot  est  la  principale  base.  Lorsqu'un  crime  à 
sensation  vient  de  se  produire,  beaucoup  de  névro- 
pathes à  tendances  mélancoliques  ne  tardent  pas  à 
s'accuser  d'en  être  les  auteurs.  Récemment  nous  avons 
observé  un  dégénéré  qui,  s'étant  trouvé  quelque  res- 
semblance avec  l'auteur  présumé  du  crime  de  la  rue 
Montaigne,  s'est  imaginé  qu'il  était  cet  assassin.  Puis, 
comme  ses  souvenirs  ne  s'accordaient  nullement  avec 
les  faits,  et  qu'il  se  trouvait  sans  peine  uu  alibi,  il 
finit  par  se  persuader  qu'il  avait  commis  le  crime  dans 
un  accès  de  somnambulisme.  Enfin,  peu  satisfait  de  sa 
trouvaille,  il  crut  reconnaître  dans  la  personne  de  son 
domestique  l'auteur  du  crime  ;  il  se  demanda  anxieu- 
sement s'il  n'était  pas  de  son  devoir  de  l'aller  dé- 
noncer. On  peut  voir  ainsi  à  quelles  extrémités  peut 
se  porter  une  imagination  déséquilibrée,  sous  le  coup 
d'une  violente  impression. 

Ce  fait  est  bien  connu,  d'ailleurs,  qu'aux  différentes 
époques^  les  délires  reflètent  les  idées  du  moment.  Si 
l'on  examine  l'état  mental  des  malades,  on  retrouve 
celui  des  déséquilibrés,  ceux  que  nous  avons  signalés 
plus  haut  comme  susceptibles  au  premier  chef,  d'être 
influencés  d'une  manière  quelconque. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  l'entraînement  au  suicide  qui  ne 
s'observe  parfois  ^   Nous  désignons,  non  pas  ces  sui- 

*  Schpolianski.  —  Des  Analogips  mire  la  Folie  à  deux  et  le  Suicide  à 
deux.  Th.  1885. 
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cides,  qni  sont  un  syndrome  du  délire  mélancolique, 
ni  ceux  qui  sont  l'effet  d'une  impulsion  morbide  irré- 
sistible, mais  bien  ceux  qui  sont  l'œuvre  de  malheu- 
reux dégénérés,  et  qui  sont  accomplis  froidement,  fa- 
talement, bien  qu'aucun  motif  pathologique  ne  semble 
préexister  à  l'acte.  Nous  avons  connu  plusieurs  familles 
où  le  suicide  était  héréditaire, sans  être,  le  plus  souvent, 
un  syndrome  d'un  état  mélancolique  :  «  Mon  père  s'est 
pendu  à  trente  ans, disait  froidement  un  membre  de  l'une 
de  ces  familles,  je  me  pendrai  à  trente  ans.  »  Et  à  trente 
ans  le  suicide  s'effectuait,  stupéfiait  tout  le  monde, 
car,  la  veille  encore,  le  malade  était  actif  et  n'était 
nullement  mélancolique.  Renseignements  pris,  on  ap- 
prenait que  «  c'est  l'habitude  dans  la  famille  ».  Un  fait 
authentique  et  bien  curieux  nous  a  été  rapporté  par  un 
de  nos  confrères  de  la  province, qui  le  tire  de  sa  propre 
clientèle  ;  il  a  la  valeur  d'une  observation. 

Trois  paysans  rentraient  du  marché  dans  un  état 
de  demi-ébriété.  Pendant  qu'ils  étaient  attablés  au 
cabaret,  l'un  d'eux  croit  trouver  un  véritable  trait 
d'esprit  en  proposant  à  ses  deux  compagnons  de  se 
suicider  tous  les  trois,  le  soir  même,  à  9  heures,  dès 
qu'ils  seraient  rentrés  au  logis,  «  histoire  de  faire  une 
niche  à  leur  femme  ».  L'idée  est  acceptée;  le  reste  de 
la  journée  se  passe  dans  différents  cabarets.  Aucun 
d'eux  ne  pense  plus  à  l'idée  baroque  suggérée  par  l'un 
des  trois  ivrognes.  Mais  le  soir  à  9  heures,  au  milieu 
des  fumées  du  vin,  l'idée  reparaît,  et  ainsi  qu'il  était 
convenu,  les  trois  individus  se  pendent  dans  leur  écu- 
rie. D'eux  d'entre  eux,  privés  de  secours,  meurent;  le 
troisième,  secouru  par  sa  femme,  a  pu  raconter  l'his- 
toire au  médecin. 
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Il  y  a  eu  dans  ce  cas  une  véritable  auto-suggestion, 
un  véritable  entraînement,  une  contagion.  Ce  fait  ré- 
sume dans  sa  simplicité  tous  les  cas  rangés  communé- 
ment sous  la  rubrique  :  délires  communiqués.  Il  est 
impossible  de  faire  rentrer  le  suicide  de  ces  trois 
paysans  soit  dans  le  délire  mélancolique,  soit  dans 
l'impulsion  au  suicide  des  dégénérés,  soit  dans  tout 
autre  cadre  nosologique  déterminé.  Mais  par  quel  pro- 
cédé, l'idée  du  suicide  s'est-elle  ainsi  propagée  si  ra- 
pidement ?  —  Il  faut  un  terrain  spécial  pour  que  la 
contagion  existe.  L'intermédiaire  obligé  est  ici  cons- 
titué par  l'état  mental  des  sujets.  Ceci  nous  amène  à  la 
véritable  pathogénie  de  ces  accidents. 

L'état  mental,  jouant  un  rôle  prépondérant,  doit 
être  étudié  avant  le  délire.  Cette  étude  nous  conduite 
reconnaître  que,  le  plus  souvent,  les  deux  malades  qui 
ont  associé  leurs  conceptionsdélirantes,  ne  jouissent  pas 
du  même  état  mental.  L'un,  joue  un  rôle  actifs  l'autre 
joue  un  rôle  passif.  C'est  le  premier  qui  a  fabriqué  le 
délire,  c'est  le  second  qui  l'a  copié.  Le  premier  peut 
être  un  malade  intelligent,  le  second  est  toujours  un 
faible  d'esprit.  Il  en  est  autrement  dans  le  délire  à 
deux,  dont  Tétiologie  est  tout  autre.  Deux  malades, 
pouvant  fort  bien  être  intelligents,  s'associent  pour 
échafauder  un  délire  à  l'édification  duquel  chacun  ap- 
porte une  part  égale.  C'est  un  travail  en  commun;  il 
y  a  une  émulation  réciproque  ;  l'un  n'est  pas  la  vic- 
time passive  de  l'autre,  comme  dans  la  folie  induite, 
tous  deux  sont  également  actifs.  L'entraînement  existe 
encore,  mais  il  a  changé  de  caractère. 

Nous  avons  dit  qu'au  point  de  vue  des  conséquences, 
l'entraînement  subi  par  l'homme  pondéré  était   bien 
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différent  de  celui  que  subit  l'homme  malade.  Dans 
Tespèce,  la  participation  de  Thomme  pondéré  ne  sera 
jamais  que  momentanée;  elle  ne  peut  exister  qu'en 
vertu  de  ce  fait  que  l'homme  prête  assez  générale- 
ment une  oreille  complaisante  aux  souffrances  d'au- 
trui.  On  conçoit  qu'il  se  laisse  parfois  entraîner  à 
prendre  en  considération  certaines  conceptions  déli- 
rantes, en  apparence  logiques  et  bien  coordonnées , 
mais  il  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  qu'il  s'esyt  four- 
voyé; il  apprécie  à  leur  juste  valeur  les  exagérations 
dont  il  a  écouté  le  récit.  Là  s'arrête  sa  participation  à 
une  erreur,  Hnns  laquelle  on  tombe  fatalement,  quand 
on  n*est  pas  initié  à  l'évolution  des  maladies  de  l'es- 
prit. L'homme  malade  suit  dès  le  début,  les  yeux  fer- 
més, la  fausse  piste  qui  lui  est  indiquée  ;  il  adopte 
sans  réflexion  les  erreurs  du  malade  et,  finalement,  il 
se  les  approprie. 

Un  semblable  égarement,  une  telle  facilité  à  subir 
une  influence  étrangère  ne  supposent-ils  pas  une  in- 
telligence débile?  Donc,  dans  la  folie  communiquée, 
l'un  des  délires  est  l'œuvre  d'un  malade  actif  qui  Ta 
tiré  de  lui-même,  les  autres  sont  subis,  et  ne  sont  que 
le  reflet,  l'écho  plus  ou  moins  fidèle  du  premier.  La 
meilleure  preuve  à  fournir  en  faveur  de  cette  asser- 
tion est  encore  l'étude  chronologique  de  ces  différents 
délires.  Ils  ont  rarement  évolué  simultanément,  et  leur 
apparition  s'est  faite  dans  un  ordre  déterminé  ;  l'un  a 
fourni  déjà  une  partie  de  sa  carrière,  lorsque  l'autre 
éclate;  jamais  ils  ne  sont  parus  exactement  à  la  même 
époque.  Il  en  est  un  qui  a,  le  premier,  occupé  la  scène, 
c'esfle  délire  le  plus  actif,  le  plus  systématisé,  celui 
qui  servira  plus  tard  de  modèle.  Puis ,  celui-ci,  s'est 
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propagé  en  atteignant  les  faibles  d'esprit,  formant 
Tentourage  du  malade,  en  commençant  logiquement 
par  le  plus  faible,  par  conséquent  le  plus  apte  à  dé- 
lirer. 

La  grande  majorité  des  délires  qui  trouvent  un  écho 
dans  d'autres  esprits  est  constituée  par  des  délires 
tristes  avec  idées  de  persécution,  et  parmi  eux,  prin- 
cipalement par  le  délire  chronique.  Tout  persécuté, 
tout  mélancolique  trouve  en  général  facilement  une 
âme  charitable  pour  entendre  ses  doléances  imagi- 
naires, d'autant  plus  que  celles-ci  n'ont  pas  toujours 
une  apparence  invraisemblable,  surtout  au  moment 
de  leur  apparition.  Ce  n'est  que,  quand  au  délire,  se 
mélangent  des  idées  véritablement  étranges,  frappées 
indubitablement  au  coin  de  la  folie,  même  pour  les 
esprits  les  plus  indulgents,  qu'il  s'opère  une  réaction 
contre  les  idées  du  malade  de  la  part  des  gens  bien 
pondérés.  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi  pour  les  débiles 
dont  la  crédulité  sans  bornes  est  un  des  traits  les  plus 
caractéristiques  de  leur  esprit.  Aussi,  ne  faut-il  pas 
s'étonner  de  les  voir  s'associer  aux  délires  les  plus 
invraisemblables,  même  les  plus  absurdes,  croire  à 
des  persécutions  par  l'électricité,  le  magnétisme,  par 
une  puissance  démoniaque  ou  humaine  sans  même 
songer  à  la  possibilité  de  semblables  persécutions. 

Quand  le  délirant  actif  est  atteint  de  délire  chro- 
nique, la  contagion  se  conçoit  d'autant  mieux.  Ici,  le 
malade  est  un  homme  intelligent,  possesseur  pour  tout 
le  monde,  sauf  pour  le  médecin,  de  toutes  ses  facul- 
tés. Son  délire  est  un  type  de  systématisation  ;  il  est 
bien  lié,  bien  déduit,  logique,  et  sa  vraisemblance  est 
telle  qu'il  faut  souvent  un  long  interrogatoire  avant 
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de  mettre  à  nu  Tidée  délirante  ou  Thaï lucination  capi- 
tales qui  permettent  d'asseoir  cliniquement  un  dia- 
gnostic que  Ton  avait  seulement  pressenti.  Aussi,  le 
délirant  chronique  fait-il  beaucoup  de  complices  avant 
d'être  interné.  Et  même  après  Tinternement,  que  de 
protestations  de  la  part  de  la  famille,  des  amis,  etc., 
que  de  réclamations  signées,  contre-signées  et  même 
apostillées!  Les  autorités  administrative  et  judiciaire 
sont  saisies,  à  chaque  instant,  d'affaires  relatives  à  des 
délirants  chroniques,  qui  sont  bien  les  malades  les 
plus  difficiles  à  tenir  enfermés,  en  raison  de  leur  ap- 
parente lucidité.  Il  est  donc  facile  de  concevoir  qu'un 
débile,  vivant  au  contact  de  pareils  malades,  se  laisse 
aller  inconsciemment  à  partager  leur  conceptions  dé- 
lirantes. 

La  contagion  d'un  délire  ambitieux  est  un  fait  beau- 
coup plus  rare;  il  en  existe  pourtant  des  cas.  On  se 
méfie  plus  facilement  d'un  ambitieux  que  d'un  persé- 
cuté, et  d'autre  part  une  idée  ambitieuse,  d'origine 
délirante,  a  toujours  un  cachet  frappant  d'excentricité, 
tellement  que  pour  y  croire,  il  faut  être  déjà  malade 
soi-même.  En  d'autres  termes,  l'idée  ambitieuse  pro- 
voquera le  plus  souvent  des  doutes  que  l'idée  de  per- 
sécution ne  provoquera  pas,  et  ces  doutes  porteront 
un  coup  à  la  contagion,  pour  l'existence  de  laquelle  la 
crédulité  est  un  élément  indispensable.  C'est  ce  qui 
explique  la  rareté  du  délire  ambitieux  communiqué. 
Un  délire  qu'il  n'est  pas  rare  d'observer,  chez  des 
faibles  d'esprit,  est  le  délire  des  possédés.  Renouvelé 
de  celui  des  convulsionnaires  d'autrefois,  il  a  trouvé 
un  regain  de  vigueur  à  notre  époque,  où  les  questions 
relatives  à  l'hypnotisme,  au  spiritisme, etc.,  sont  en 
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faveur,  et  sont  malheureusement  tombées  dans  le  do- 
maine public.  On  voit  un  nombre  considérable  de 
névropathes,  de  faibles  d'esprit,  devenir  autant  de  vic- 
times, de  pratiques  intempestives.  Aussi  ne  saurait-on 
faire  mieux  que  de  s'associer  aux  conclusions  du  livre 
de  M.  G.  de  la  Tourette*,  en  souhaitant  que  les  pra- 
tiques hypnotiques  ne  sortent  jamais  du  domaine  de 
la  science.  Le  délire  des  possédés  se  communique  avec 
une  très  grande  facilité,  à  des  faibles  d'esprit  soumis 
aux  mêmes  influences.  En  voici  un  cas  très  net,  qui 
donnera  une  juste  idée  de  ce  qu'ont  dû  être  les  épi- 
démies de  convulsions. 

Observation  1. 
Délire  communiqué,  —  Mère  débile.  —  Fils  débile. 

M™«  P...  est  entrée  à  Sainte-Anne,  au  bureau  d'admission, 
sei-vice  de  M.  Magnan,  au  mois  de  juillet  1885.  C'est  une  dégéné- 
rée, débile,  portant  de  nombreux  stigmates  physiques  de  dégéné- 
rescence. Depuis  un  an,  elle  s'occupe  de  spiritisme,  et  croit  à  la 
réalité  des  esprits ,  ainsi  qu'à  leur  intervention  dans  la  vie  des 
hommes.  Vivement  impressionnée  par  les  expériences  auxquelles 
elle  assistait,  elle  s'est  imaginée,  il  y  a  quelques  mois,  qu'elle 
était  possédée  par  un  esprit  malin.  En  même  temps,  se  dévelop- 
pait un  tableau  clinique  des  plus  curieux  qui  n'était  que  l'exprès* 
sion  extérieure  du  fonctionnement  isolé  et  irrésistible  de  tous  ses 
centres  cérébro-spinaux.  Constamment,  ses  membres  sont  agités 
de  mouvements  bizarres,  rappelant  les  contorsions  des  convulsion- 
naires;  ces  mouvements  sont  essentiellement  automatiques,  et  la 
malade  n  y  peut  rien.  D'autres  fois,  le  visage  est  grimaçant  ;  d'au- 
tres fois  encore,  les  mouvements  sont  accompagnés  de  l'émission 
de  sons  laryngés,  sans  aucune  signification.  La  malade  interprète 
ses  mouvements  irrésistibles  en  disant  que  c'est  l'esprit  malin  qui 
la  pousse  à  agir  ainsi.  La  double  personnalité  est  frappante  : 
«  C'est  l'esprit  qui  me  tord»,  dit-elle,  .<  je  ne  puis  l'empêcher.  » 
Elle  est  surprise  au  milieu  de  la  conversation  par  une  série   de 

•  Gilles  de  la  Tourette.  —  Lhypnotisme  et  les  étais  analogues  au  point 
de  vue  médieo-légalj  Paris,  1887. 
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mouvements,  et  elle  dit  immédiatement  :  «  Voyez-vous,  c'est  l'es- 
prit 1  »  Les  centres  cérébraux  interviennent  aussi  ;  elle  accompa- 
gne souvent  sa  mimique  convulsive  de  l'émission  de  certains  mots 
presque  tous  les  mômes  :  «  Je  vous  hais,  je  hais  Dieu,  je  vous  hais 
tous.  »  Puis  elle  ajoute  :  c  Ce  n'est  pas  moi  qui  vous  dis  cela^  c'est 
Tesprit  qui  parle,  vous  comprenez  bien  que  je  ne  suis  pas  capable 
de  dire  ces  choses-là  ;  moi,  je  vous  aime  1  »  Et  d'autres  fois  : 
«  Vous  avez  beau  faire,  vous  ne  m'empocherez  pas  de  la  pos- 
séder. » 

Les  centres  corticaux  postérieurs  sont  encore  intervenus,  quand 
l'esprit  l'a  poussée,  malgré  elle,  à  la  recherche  d'un  homme,  le 
premier  venu,  pour  se  livrer  à  lui.  Elle  ne  l'a  pas  fait ,  mais  elle  a 
dû  lutter.  En  passant  dans  la  rue  près  d'un  homme,  elle  disait  à 
haute  voix  :  (c  Voilà  ton  affaire.  »  C'est  l'esprit  qui  parlait  ;  elle 
se  révoltait  et  ne  se  livrait  pas. 

Cette  malade  a  un  enfant  de  douze  ans,  également  débile,  vi- 
vant avec  elle,  et  à  qui  elle  a  communiqué  ses  idées  délirantes. 
Celui-ci,  usant  d'imitation,  se  croit  également  possédé,  et  se  livre 
à  des  contorsions  grotesques  rappelant  celles  de  sa  mère  dont  il 
répète  aussi  les  paroles.  On  le  voit  se  rouler  à  terre,  en  poussant 
des  cris,  agiter  ses  membres  en  tous  sens;  il  s'arrête  tout  à  coup; 
mais,  fait  absolument  caractéristique,  il  recommence  dès  qu'on  Ten 
prie.  Il  y  a  là  un  phénomène  de  contagion  bien  connu  dans  l'his- 
toire des  convulsionnaires.  Chez  cet  enfant,  les  troubles  étaient 
beaucoup  moins  profonds  que  chez  la  mère.  Quelques  jours  de 
présence  à  l'asile  ont  suffi  pour  lui  faire  abandonner  à  peu  près 
complètement  ses  idées  délirantes.  Sa  mère  a  guéri  également  en 
quelques  semaines. 

Nous  avons  expliqué  de  notre  mieux  la  possibilité  de 
la  contagion.  Une  fois  celle-ci  effectuée,  est-il  possible 
encore  de  constater  des  différences,  entre  le  délire  du 
malade  actif,  du  chef  de  file  en  quelque  sorte  et  celui 
des  malades  passifs  ?  Nous  avons  déjà  noté,  chemin  fai- 
sant, une  différence  capitale  relative  à  l'époque  de 
l'apparition  de  ces  deux  délires.  11  est  extrêmement 
rare  d'observer  un  délire  subi,  exactement  semblable 
au  délire  qui  lui  a  servi  de  modèle  ;  le  plus  souvent, 
le  malade  influencé  ajoute  à  son  délire  sa  note  person- 
nelle, et  celui-ci  n'est  qu'une  copie  plus  ou  moins 
exacte.  A  ce  point  de  vue,  il  faut  établir  une  distinc- 
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tion.  Des  deux  malades,  l'un  est  délirant  chronique, 
l'autre  est  débile  ;  ou  bien^  tous  deux  sont  débiles. 
Dans  le  premier  cas,  le  malade  influencé  étant  û  ;?n(?n\ 
un  débile,  n'ayant  à  sa  disposition  que  de  faibles 
moyens,  il  ne  pourra  jamais  reproduire  son  modèle 
avec  la  même  logique  rigoureuse,  la  même  systémati- 
sation. Basant  leurs  conceptions  délirantes  sur  les 
mêmes  faits,  ou  sur  les  mêmes  interprétations,  Tun 
pourra  les  défendre  avec  toute  l'énergie  d'un  individu 
convaincu,  d'un  malade  qui  est  bien  l'auteur  de  son 
délire,  l'autre  sera  pris  constamment  en  défaut,  se 
contentera  le  plus  souvent  d'affirmations  qu'il  ne  sera 
pas  difficile  de  battre  en  brèche  ;  il  défendra  mollement 
des  idées  qu'il  ne  pourra  jamais  s'assimiler  complè- 
tement. L'attitude  des  deux  malades  sera  évidemment 
si  caractéristique,  que  la  différence  qui  les  sépare 
s'imposera.  C'est  dans  ces  cas  que  la  participation  du 
malade  influencé  au  délire  primitif  est  forcément  in- 
complète, en  raison  même  de  la  complexité  de  ce  dé- 
lire. C'est  aussi  dans  ces  cas  qu'on  observe  une  autre 
manière  d'être  du  malade  passif.  Une  fois  que  son 
équilibre  intellectuel  déjà  instable  a  été  ébranlé,  le 
débile  peut  à  son  tour  créer  un  délire  pour  son  propre 
compte,  au  milieu  duquel  alors  les  conceptions  déli- 
rantes d'emprunt  ne  joueront  plus  qu'un  rôle  secon- 
daire, ety  seront  en  quelque  sorte  noyées.  C'est  ici  que 
nous  devons  placer  deux  autres  de  nos  observations. 

Observation  H. 
Délire  communiqué,  —  Mère  délirante  chronique,  —  Fille  débile. 

Les  deux  malades  qui  font  le  sujet  de  la  présente  observation 
sont  la  mère  et  la  fîUe.  Elles  sont  entrées  le  môme  jour  à  Sainte- 
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Anne,  au  bureau  d'admission.  La  mère,  M°m  L.  •  •  âgée  de  cin- 
quante-deux ans  est  atteinte  de  délire  chronique  ;  la  Ûlle  Maria 
L. . .  est  une  débile,  qui  a  subi  les  influences  de  sa  mère^  et  qui 
participe  à  son  délire. 

Quelques  mots  suffiront  pour  indiquer  Thistoire  pathologique 
de  Mme  L...  Depuis  quatre  ans,  mais  vraisemblablement  depuis 
un  nombre  plus  considérable  d'années,  elle  est  en  proie  à  un  dé- 
lire de  persécution  qui  forme  aujourd'hui  tout  un  système.  Son 
vocabulaire  spécial  est  tout  à  fait  caractéristique,  il  est  très  riche, 
composé  de  néologismes  et  de  mots  détournés  de  leur  sens  pri- 
mitif. Suivant  son  expression  ^  on  a  exerce  sur  elle  »  au  moyen 
d*engains  quon  lui  a  fait  sentir  et  qu'on  lui  envoie  par  ses  portes 
et  par  ses  fenêtres.  Elle  désigne  en  bloc  toutes  les  influences  ex« 
térieures  qu*elle  subit  sous  le  nom  dV  articles  de  commerce  >,  et 
l'article  que  Ton  fait  agir  sur  elle  est  désigné  sous  le  nom  d'ecunt- 
flcation  d'heure  ».  Elle  désigne  sa  personnalité  sous  les  noms 
d'heure  et  de  montre  et  voici  comment  elle  s'explique,  u  Chaque  per- 
sonne a  son  heure;  moi,  je  ne  possède  plus  la  mienne  ;  on  me  l'a 
prise,  à  partir  du  jour  où  on  m'a  lancé  des  engains.  Je  sais  que  je 
ne  m'appartiens  plus,  que  je  n'agis  plus  par  moi-môme.  »  Ainsi 
dépourvue  de  sa  personnalité,  et  de  sa  libre  détermination ,  elle 
ne  peut  plus  travailler  ;  on  la  guide,  on  lui  fait  éprouver  toutes 
sortes  de  vexations,  qu'elle  est  obligée  de  subir,  et  conséquem- 
ment,  on  l'a  plongée  dans  la  plus  noire  misère.  Des  interpréta- 
tions délirantes  et  des  hallucinations  de  l'ouïe  complètent  tout  ce 
système. 

Malgré  ses  tourments,  Mme  L...  n'a  pas  l'attitude  d'une  persé- 
cutée ordinaire.  C'est  que  l'ère  des  persécutions  touche  à  sa  fin, 
et  la  troisième  période  du  délire  chronique  est  probablement  en 
voie  d'évolution.  Complètement  résignée,  elle  commence  à  croire 
que  ces  opérations  n'ont  qu'un  but ,  celui  de  la  rendre  heu- 
reuse plus  tard;  elle  espère  maintenant,  et  elle  prévoit  le 
temps  où  sou  heure  lui  sera  restituée.  Telle  est  en  peu  de  mots 
l'histoire  de  Ja  malade  active  de  notre  groupe.  Esquissons  main- 
tenant celle  de  saillie. 

Maria  est  une  faible  d'esprit,  âgée  de  vingt-sept  ans.  Malgré 
son  âge,  elle  a  conservé  une  naïveté  enfantine  qu'elle  accuse  elle- 
même,  et  qu'il  est  important  de  noter  parce  qu'elle  explique  à 
elle  seule  la  contagion  du  délire.  «  J'ai  le  caractère  enfantin,  dit- 
elle,  je  n'ai  pas  de  défense,  je  me  laisse  prendre.  >  Elle  n'est 
d'ailleurs  susceptible  d'aucun  jugement.  Dès  l'enfance,  se  révèle 
un  certain  degré  de  perversion  morale  qui  s'accentue  plus  tard  et 
qui  s'accompagne  d'un  état  à  peu  près  complet  d'inconscience  rela- 
tivement aux  actes  accomplis.  A  l'école,  elle  se  livre  à  l'onanisme  ; 
à  quinze  ans,  elle  se  soumet  naïvement,  sans  résistance ,  à  des  at- 
touchements réitérés  do  la  part  de  son  propre  père.  «  Ma  mère, 
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dit-eiie,  m'avait  dit  de  faire  tout  ce  que  mon  père  voudrait.  »  A 
partir  de  dix-huit  ans,  elle  se  prostitue,  d'abord  naïvement,  sans 
songer  à  mal  faire,  parce  qu'elle  trouvait  cela  drôle  ,  puis,  après 
avoir  vu  qu'elle  gagnait  de  l'argent  par  ce  procédé,  elle  se  pros- 
titue pour  vivre.  Mais  elle  le  fait  d'une  façon  très  irrégulière,  et  seu-* 
lement  quand  elle  manque  de  travail.  Sur  cet  état  mental  se  sont 
greffés  des  syndromes  épisodiques  et  des  idées  délirantes.  De  tout 
temps.  Maria  a  eu  des  rires  irrésistibles,  absolument  non  motivés, 
que  la  malade  elle-même  distingue  très  bien  d*aulres  rires  égale- 
ment inextinguibles,  mais  motivés  par  une  hallucination,  ou  par 
un  propos  gai.  Inversement,  elle  a  été  obsédée  plusieurs  fois,  mais 
très  passagèrement,  par  l'idée  du  suicide. 

Pour  ce  qui  est  de  ses  idées  délirantes,  elles  doivent  être  sépa- 
rées en  deux  catégories  ;  celles  qui  lui  sont  personnelles,  et  celles 
qui  lui  ont  été  communiquées  par  sa  mère.  Débile,  elle  a  le  droit 
de  créer  des  idées  délirantes  pour  son  propre  compte.  Elle  a  tou- 
jours eu  des  idées  de  persécution,  trouvant  leur  cause  dans  des 
interprétations  défectueuses  des  faits  ordinaires  de  la  vie,  mais 
assez  intenses  parfois  pour  s'accompagner  d'hallucinations.  Ne 
pouvant  trouver  d'ouvrage,  elle  en  conclut  qu'on  l 'empoche  d'en 
trouver. 

«  On  m'en  veut ,  on  est  jaloux  de  moi,  on  me  fait  des  misères, 
on  dit  que  je  fais  la  vie.  La  concierge  a  fait  courir  le  bruit  que 
j'étais  enceinte  ;  elle  me  lançait  ça  sans  en  avoir  l'air  quand  je 
passais  pour  sortir;  elle  disait  :  «  ça  y  est  ». 

Voici  maintenant  les  idées  délirantes  communes  à  la  mère  et  à 
la  fille.  Plongées  dans  la  môme  misère,  toutes  deux  l'interprètent 
de  la  même  façon.  Toutes  deux  comprennent  qu'il  existe  une  ma- 
nœuvre à  laquelle  elle  ne  peuvent  se  soustraire;  mais,  tandis  que 
la  fille  ne  cherche  aucune  explication  de  ce  fait,  la  mère  fait  in- 
tervenir l'histoire  des  engains  qui  deviennent  la  véritable  cause 
de  leur  misère. 

Si  Maria  a  copié  un  certain  nombre  des  idées  délirantes  de  sa 
mère,  elle  est  loin  d'en  reproduire  la  systématisation  et  la  logi- 
que; il  n'y  a  plus  entre  elles  aucun  lien.  Elle  connaît  bien  l'his- 
toire des  engains,  mais  elle  est  trop  compliquée  pour  son  entende- 
ment; à  défaut  de  comprendre ,  elle  croit  aveuglément  ;  elle  sait 
et  croit  que  sa  mère  est  persécutée,  et,  partant  de  cette  idée  pré- 
conçue, elle  accepte  tout  ce  qui  est  susceptible  de  rentrer  dans  le 
délire  de  sa  mère.  Un  jour  celle-ci  lui  dit,  en  parlant  des  fameux 
engains  qu'on  lui  lançait  :  c  Est-ce  que  tu  ne  sens  pas?  »  Elle 
répond  «  oui,  je  crois  que  ça  sent,  »  et  aujourd'hui ,  interrogée  à 
ce  sujet,  elle  répond  encore  :  c  U  me  semblait  bien  que  ça  sentait, 
mais  je  n'y  attachais  pas  d'importance  ». 

Le  fait  capital,  de  Thistoire  de  nos  deux  malades, 

Archives,  t.  XVI.  22 


338  PATHOLOGIE  MKNTALB. 

• 

celui  qui  a  entraîné  leur  internement  le  même  jour, 
est  celui-ci.  Passant  un  jour  sur  les  grands  boulevards, 
en  compagnie  de  sa  fille,  M°^®  L...,  croit  entendre 
tout  à  coup  un  passant  chuchoter  un  mot  obscène  à 
son  adresse.  Elle  fait  part  de  son  hallucination  à  sa 
fille  qui  la  croit  immédiatement  sur  parole.  A  quelque 
temps  de  là,  nos  deux  malades  se  promenaient  sur  le 
boulevard  Haussmann;  M°^®  L...  remarque  tout  à  coup 
qu'un  agent  de  police  la  toise  de  la  tète  aux  pieds^  et 
qu'en  la  regardant,  celui-ci  touche  d'une  manière  si- 
gnificative un  bouton  de  son  habit.  Elle  voit  dans  cet 
attouchement  une  allusion  blessante  au  propos  obscène 
qu'elle  a  entendu  antérieurement.  Elle  fait  de  nou- 
veau part  de  son  sentiment  à  sa  fille,  qui,  convaincue 
encore  de  la  réalité  du  fait,  esquisse  à  l'adresse  de 
l'agent  de  police  un  geste  trivial.  La  mère  et  la  fille 
sont  alors  arrêtées  et  dirigées  sur  le  Dépôt. 

Observation  HI. 

Délire  communiqué.  —  Sœur  atnée,  délirante  chronique. 

Sœur  cadette^  débile. 

T...  (Anne),  âgée  de  qnarante-quatre  ans,  délirante  chronique 
simple,  est  entrée  au  bureau  d'admission  de  Sainte-Anne  le  môme 
jour  que  sa  sœur.  Intclli^enlc,  elle  a  su  tirer  des  conséqueces 
logiques  mais  erronées  des  faits  auxquels  elle  a  été  mélangée 
depuis  quatorze  ans,  et  elle  a  constitué  un  délire  dont  la  systéma- 
tisalion  est  ri^'oureuse. 

A  cette  époque,  elle  s'aperçoit  qu'on  cherche  à  lui  nuire,  en 
«  contrecarrant  sa  situation  ».  Au  même  moment,  coïncidence 
fâcheuse,  sa  mère  part  pour  le  Cantal,  pour  régler  des  affaires 
d'intérôt,  et  on  apprend  qu'elle  est  morte  par  pendaison.  Celte 
mort  semble  inexplicable.  Anne  croit  à  Tintcrvention  de  personnes 
malveillantes  qui  ont  pendu  sa  mère.  De  nombreuses  interpréta- 
tions délirantes  se  greffent  sur  ce  fait.  A.la  poste  où  elle  s'adresse  pour 
envoyer  une  dépêche,  on  lui  demande  dix-huit  francs;  elle  trouve 
cela  extraordinaire;  «  c'était,  dit-elle,  un  prix  fait  exprès  pour 
nous;  c'est  qu'on  voulait  m'empôcher  de  constater  que  ma  mère 


DK    LA.   FOLIB    COMMUNIQUÉE.  33 

avait  beaucoup  changé.  Je  suis  sûre  d'un  fait,  en  tout  cas,  c'est 
que  ma  mère  ne  s'est  pas  pendue  toute  seule.  J'ai  trouvé  étrange 
que  ma  mère  fût  enterrée  avant  notre  arrivée;  les  scellés  étaient 
mal  gardés.  On  avait  sujet  d'ailleurs  de  nous  faire  disparaître^ 
puisqu'on  trouve  que  notre  famille  n'est  pas  propre.  Seuls,  mon 
père,  ma  sœur  et  moi,  nous  nous  sommes  doutés  qu'il  y  avait  un 
assassinat.  >  Ces  derniers  mots  indiquent  que,  déjà  à  cette  époque, 
la  malade  tendait  à  faire  admettre  ses  idées  délirantes  dans  son 
milieu  habituel. 

Rentrée  à  Paris,  elle  n'y  est  plus  tranquille  et  une  ère  de  persé- 
cutions commence  pour  elle.  On  la  tourmente,  on  lui  nuit  dans 
son  travail,  on  l'empêche  de  gagner  sa  vie,  on  lui  cherche  noise 
à  tout  propos.  Elle  ne  voit  jamais  qu'une  seule  fois  les  clientes 
pour  qui  elle  travaille;  elle  les  recevait  d'ailleurs  assez  mal;  vrai- 
semblablement elle  se  méflait  d'elles .  Puis  surviennent  des 
hallucinations  de  l'ouïe.  Dans  la  rue,  elle  entend  des  mots  inju- 
rieux, des  camouflets  à  son  adresse. 

11  y  a  six  ans,  son  père  meurt  aussi  de  mort  violente.  Après  une 
longue  maladie,  on  le  trouve  un  beau  jour  pendu  au-dessus  de 
son  lit.  Cette  mort  est  encore  l'œuvre  des  gens  qui  lui  nuisent; 
elle  ne  voit  plus  là  qu'un  assassinai.  Toutes  ses  affaires  périclitent; 
on  cherche  à  lui  voler  et  à  exploiter  au  profit  des  autres  une  ferme 
que  sa  mère  lui  a  laissée  dans  le  Cantal.  Depuis  une  année  enfin, 
les  persécutions  redoublent.  On  paie  des  gens  pour  l'injurier  dans 
la  rue.  Elle  ne  peut  plus  travailler  parce  qu'on  lui  refuse  de  l'ou- 
vrage; on  veut  faire  un  dossier  sur  son  compte;  on  dit  qu'elle 
gratte,  qu'elle  vole;  on  agit  indirectement  sur  elle  sans  qu'elle 
puisse  deviner  l'énigme.  Elle  a  entendu  son  propriétaire  dire  :  on 
ne  meurt  qu'une  fois!  Enfin,  à  deux  reprises,  elle  a  eu  des  craintes 
d'empoisonnement. 

Dans  un  pareil  état  d'esprit,  elle  s'est  isolée  avec  sa  sœur, 
qu'elle  a  faite  la  confidente  et  bientôt  la  victime  de  ses  soucis 
imaginaires.  A  la  suite  de  démêlés  avec  son  propriétaire,  elle  fut 
arrêtée  avec  sa  sœur,  et  toutes  deux  furent  envoyées  à  l'asile. 
Anne  a  une  attitude  méfiante,  pleine  de  rélicences.  Elle  est 
réservée  et  parle  à  mots  couverts.  Cette  attitude  contraste  sin- 
gulièrement avec  celle  de  sa  sœur,  Marie  T...,  âgée  de  vingt- 
sept  ans,  faible  d'esprit,  qui  semble  avoir  pris  à  tâche  à  elle  seule, 
de  démontrer  Tinanité  des  soupçons  de  folie  dont  on  l'accuse  en 
compagnie  de  son  aînée,  en  même  temps  que  la  vérité  des  persé- 
cutions dont  elles  ont  été  l'objet.  Contraste  bizarre,  c'est  elle  qui 
subit  riniluence  de  l'autre,  et  c'est  elle  qui  joue  en  apparence 
le  rôle  le  plus  actif.  Mais  son  peu  de  jugement,  sa  niaiserie,  la 
faiblesse  de  ses  arguments,  bien  peu  en  rapport  avec  la  force  de 
sa  convictfon,  démontrent,  sans  plus  ample  informé,  qu'elle  n'est 
qu*un  écho. 
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Son  délire  repose  sur  trois  points  principaux  qu'elle  défend  a?ec 
les  mômes  arguments  que  sa  sœur,  mais  différemment  présentés. 
A  la  première  objection,  elle  est  au  bout  de  son  raisonnement, 
tandis  que  l'autre  se  défend  avec  beaucoup  de  finesse.  Elle  affirme 
d'abord  que  sa  sœur  et  elle  sont  l'objet  de  persécutions,  mais  elle 
ne  précise  aucun  fait,  ne  fixe  pas  un  nombre  d'années  et  fait  ton- 
jours  les  mômes  réponses  stéréotypées.  Les  deax  autres  points  sont 
relatifs  à  la  pendaison  de  la  mère  et  à  celle  du  père.  Le  récit  de 
la  cadette  est  la  reproduction  de  celui  de  Talnée,  mais  il  n'est  pas 
difficile  de  la  trouver  en  contradiction  avec  elle-môme;  tandis  que 
l'aînée  affirme  énergiquement,  la  cadette  le  fait  timidement,  et 
parfois  elle  doute  ;  son  esprit  passe  par  une  série  de  fluctuations 
bien  fortes  pour  démontrer  le  peu  de  fondement  de  ses  idées  déli-. 
rantes. 

Poursuivons  maintenant  l'étude  des  différences  cli- 
niques qui  séparent  le  délire  actif  du  délire  subi. 

Ces  différences  concernent  les  phénomènes  halluci- 
natoires. Il  est  exceptionnel  de  voir  les  deux  malades 
partager  les  mêmes  hallucinations.  Dans  révolution  du 
délire  chronique,  elles  ont  un  cachet  bien  typique 
qu'il  est  à  peu  près  impossible  d'imiter;  de  plus,  elles 
tiennent  le  premier  rang  parmi  les  phénomènes  mor- 
bides de  la  maladie.  Chez  le  débile  qui  copie  le  délire 
chronique,  l'hallucination  peut  parfois  exister,  encore 
faut-il  qu'elle  soit  directement  provoquée  par  le  ma- 
lade actif. 

Dans  ce  cas,  les  deux  hallucinations  se  produiront 
d'après  un  mécanisme  tout  différent.  De  plus,  chez  le 
délirant  chronique,  l'hallucination  revient  sans  cesse 
et  persiste  longtemps  avec  le  même  caractère,  puisque 
c'est  grâce  à  cette  persistance  que  la  maladie  prend 
un  cachet  si  net  de  systématisation.  Il  ne  saurait  en 
être  ainsi  d'une  hallucination  provoquée  qui  n'est 
qu'un  phénomène  fugitif.  Le  plus  souvent,  Thallucina- 
tion  de  l'un  ne  provoque  chez  l'autre  qu'une  illusion, 
et  ce  sont  surtout  les  illusions  et  les  interprétations 
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délirantes  qui  forment  le  cortège  symptomatique  des 
délires  communiqués. 

Lorsque  le  malade  actif  est  un  faible  d'esprit,  son 
délire  est  beaucoup  plus  simple,  beaucoup  moins 
logique  que  celui  du  délirant  chronique,  et,  en  tout 
cas,  beaucoup  moins  systématisé  ;  il  ne  se  compose 
en  général  que  d'un  nombre  assez  restreint  d'idées 
mal  liées  entre  elles,  souvent  passagères  et  transi- 
toires. Lorsque  l'élément  hallucination  intervient,  son 
mécanisme  est  tout  différent,  et,  en  tout  cas,  il  ne 
joue  plus  un  rôle  prépondérant.  C'est  un  symptôme  ra- 
rement persistant  avec  le  même  caractère,  il  est  fugitif 
et  fait  très  vite  place  à  un  autre.  Il  est  plus  facile 
d'adopter  complètement  des  conceptions  délirantes 
passagères,  sans  beaucoup  de  fond,  qu'un  délire  bien 
coordonné  et  complexe.  Aussi,  un  délire  communi- 
qué par  un  débile  à  un  autre  débile,  se  transmet-il 
plus  communément  avec  tous-  ses  éléments,  mais  la 
ressemblance  est  néanmoins  toujours  imparfaite. 

Dans  la  folie  communiquée,  les  conceptions  déli- 
rantes ne  sont  pas  les  seuls  éléments  susceptibles 
d'être  imités.  Chez  les  faibles  d'esprit,  dont  les  facultés 
sont  tout  à  fait  restreintes,  la  volonté  peut  être  com- 
plètement annihilée.  Dans  ces  conditions,  les  malades 
n'acceptent  pas  toujours  un  délire  dont  ils  seraient 
peu  capables  de  faire  les  frais,  mais  si  ce  délire  s'ac- 
compagne d'actes,  on  les  voit  y  prendre  part  avec  la 
plus  grande  facilité.  Témoin  l'histoire  suivante  d'une 
imbécile  qui  s'associe  sans  murmurer  au  suicide  de 
son  père  et  de  sa  mère,  acceptant  lé  fait  comme  une 
chose  très  simple,  sans  avoir  la  notion  exacte  de  l'acte 
qu'elle  accomplit. 
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OBSBaVATION  IV. 

Délire  à  irùis.  —  Père  et  mère  mélancoliques.  —  Fille  imbécile. 

J...  (Marie),  âgée  de  trente-neuf  ans^  entre  aa  bureau  d'admis- 
sion de  Sainte-Anne  le  4  novembre  4886,  à  la  suite  de  circons- 
tances tragiques  qu'elle  raconte  avec  une  simplicité  ingénue,  bien 
peu  en  rapport  avec  la  gravité  des  faits  qu'elle  relate. 

Son  père  et  sa  mère,  simples  journaliers,  vivaient  depuis  long- 
temps dans  un  dénûment  complet.  La  mère  avait  tonjours  été 
triste  d'une  façon  exagérée.  Depuis  un  mois  particulièrement, 
elle  était  tombée  dans  une  mélancolie  profonde,  dont  la  cause 
déterminante  avait  été  les  conditions  misérables  de  son  existence. 
Elle  pleurait  constamment,  gémissait,  ne  pensait  plus  qu'à  la  mort, 
prétendant  que  celle-ci  rendait  aux  gens  le  bonheur  qu'ils 
n'avaient  pas  sur  terre.  Dans  cet  ordre  d'idées,  elle  ne  tarde 
pas  à  penser  au  suicide;  mais,  considérant  le  malheur  dé  son 
mari  et  de* son  enfant  égal  au  sien,  elle  caresse  l'idée  de  mourir 
en  leur  compagnie.  Pendant  un  mois,  elle  harcèle  son  mari  pour 
l'engager  dans  cette  voie;  celui-ci  ne  voulait  pas  mourir  et  résistait. 
Enfin  elle  triomphe  de  toutes  les  oppositions,  et  un  matin,  après 
avoir  fait  une  grande  provision  de  charbon,  obturé  portes  et 
fenêtres,  elle  allume  un  réchaud,  fait  coucher  son  mari  après  lui 
avoir  fait  absorber  du  rhum.-  Elle-même  se  couche  auprès  de  lui, 
après  avoir  été  chercher  sa  fille  qui,  elle,  ne  voulant  pas  mourir. 
s'était  tenue  à  l'écart  et  s'était  couchée.  Elle  force  sa  ûlle  à  se  cou- 
cher auprès  d'elle,  le  long  du  mur. 

Le  père  ne  tarde  pas  à  expirer.  La  mère  vivait  encore  ;  plusieurs 
fois  le  réchaud  s'éteint,  plusieurs  fois  elle  le  rallume;  elle  absorbe 
une  partie  de  la  fiole  qui  avait  servi  au  père  et  force  sa  fille  à 
boire  le  reste.  Celle-ci  refuse.  Au  bout  de  peu  de  temps,  la  mère 
agonise;  la  fille,  toujours  couchée  auprès  de  sa  mère,  pleure,  sans 
pourtant  se  rendre  un  compte  exact  de  sa  situation.  Elle  voit 
l'écume  sortir  de  la  bouche  de  sa  mère,  elle  l'essuie  avec  son 
mouchoir.  Bientôt  après,  la  mère  expire.  La  fille,  anéantie  par 
reCTet  de  l'oxyde  de  carbone,  reste  étendue  auprès  du  cadavre  de 
son  père  et  de  sa  mère  pendant  plusieurs  jours,  jusqu'à  ce  que  les 
voisins,  étonnés  de  la  dii?parition  des  trois  personnes,  provoquent 
des  recherches.  En  ce  moment,  Marie  J...,  complètement  revenue 
à  elle,  était  encore  couchée  auprès  des  cadavres  dans  un  état  com- 
plet de  putréfaction  ;  a  ça  sentait  très  mauvais,  »  ajoute-t-elle 
sans  s'émouvoir. 

Ces  faits  donnent  déjà  une  juste  idée  de  l'état  mental  de  la 
malade,  qui,  absolument  sans  défense  et  sans  initiative,  a  laissé, 
sans  presque  s'en  apercevoir,  se  consommer  deux  suicides  qui  la 
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laissent  sans  soutien.  Elle  a  d*ailieurs  Tattitude  d'une  imbédiie. 
Incapable  de  s'occuper  à  quoi  que  ce  soit,  elle  reste  assise  toute  la 
journée,  la  tête  inclinée  sur  la  poitrine,  la  bouche  entr'ouverte, 
d*où  s'écoule  parfois  Ja  salive.  Sa  parole  est  lente,  traînée,  em- 
brouillée, son  langage  est  niais.  Mise  à  Técole  pendant  plusieurs 
années,  elle  a  tout  juste  appris  à  reconnaître  quelques  lettres 
imprimées;  encore  les  confond-elle  souvent  entre  elles.  Il  lui  arrive 
de  déchiffrer  quelques  mots  dont  elle  ne  comprend  pas  le  sens. 
Elle  ne  sait  ni  écrire,  ui  compter,  ni  reconnaître  l'heure.  Ses 
notions  sont  donc  à  peu  près  nulles.  Elle  n'a  d'ailleurs  jamais  pu 
se  rendre  utile;  apprendre  un  métier  était  au-dessus  de  ses 
moyens. 

Sa  résistance  contre  le  suicide  a  été  à  peu  près  complètement 
passive.  Ses  paroles  à  cet  égard  sont  absolument  typiques  :  c  Je 
me  suis  gendarmée,  je  ne  voulais  pas  que  ma  mère  meure,  mais 
elle  le  voulait  absolument.  Elle  voulait  que  je  meure  avec  elle;  elle 
ne  voulait  pas  que  je  reste  sur  terre  pour  souffrir.  Je  pleurais,  je 
n'ai  pas  crié.  Si  j'avais  appelé  les  voisins,  ma  mère  m'aurait  dit 
des  sottises;  vous  ne  la  connaissez  donc  pas?  Que  voulez>vous  que 
je  dise  à  une  femme  de  cet  âge?  il  ny  a  rien  à  dire;  c'était  elle 
]a  maltresse  de  tout;  j'ai  pris  mon  courage  à  deux  mains;  oh  ! 
je  vous  assure  que  j'ai  eu  du  courage!  Mon  père  a  consenti  à  mou- 
rir pour  faire  plaisir  à  ma  mère;  ça  lui  faisait  quelque  chose  de 
mourir;  il  ne  voulait  pas.  Je  disais  à  ma  mère  :  «  Au  moins  vis 
pour  moi.  »  Elle  répondait:  «  Nous  mourrons  tous  les  trois;  tous 
trois  dans  le  môme  cimetière,  dans  le  ciel!  » 

Elle  raconte  toutes  ces  choses,  comme  si  elles  étaient  naturelles, 
sans  aucune  larme.  Elle  ne  comprend  pas  l'étendue  de  sa  perte. 
C'est  avec  une  complète  ingénuité  qu'elle  ajoute  :  «  Quelle  secousse, 
je  n'en  suis  pas  encore  remise  !  » 

Ajoutons,  pour  compléter  son  histoire  pathologique,  que  J...  a 
eu  des  convulsions  dans  l'enfance  et  qu'elle  est  épileptique. 

La  marche  et  la  durée  des  délires  établissent  encore 
une  différence  entre  les  malades  actifs  et  les  malades 
passifs.  Ces  derniers  ne  sont  en  quelque  sorte  que  les 
dépositaires  d'idées  délirantes  dont  il  ne  sont  pas  les 
créateurs.  D'où  il  suit  logiquement  que,  dans  la  plu- 
part des  'cas,  chez  les  passifs,  le  délire  n'a  pas  de 
solides  attaches.  Ce  sont  des  malades  influencés,  mal- 
léables par  excellence,  et  de  même  qu'ils  ont  subi  une 
première  influence  qui  a  été  funeste,  ils  peuvent  subir 
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une  influence  contraire,  celle  du  médecin,  qui  n'a  gé- 
néralement pas  beaucoup  de  peine  à  faire  disparaître 
toute  conception  délirante.  Mais  pour  arriver  à  ce  ré- 
sultat, il  est  bon  de  ne  pas  perdre  de  temps,  afin  d'é- 
viter que  le  malade  passif,  une  fois  ébranlé,  n'écha* 
faude  pour  son  propre  compte  un  délire.  La  marche 
du  délire  communiqué  sera  donc  des  plus  irrégulières, 
et  essentiellement  dépendante  des  diverses  influences 
auxquelles  le  malade  sera  soumis.  Il  est  bien  évident 
que  les  ressources  du  traitement  seront  d'autant  plus 
nombreuses  que  l'on  aura  affaire  à  un  malade  plus 
faible  d'esprit,  car  le  degré  de  systématisation  d'un 
délire  crott  en  raison  directe  des  moyens  que  possède 
l'aliéné. 

Il  en  est  tout  autrement  du  malade  actif.  Son  délire 
aura  la  marche  et  la  durée  justement  en  rapport  avec 
la  forme  du  délire  qu'il  aura  créée.  Si  le  délire  du  ma- 
lade passif  échappe  à  toute  description  clinique,  celui 
du  malade  actif  rentre  forcément  dans  un  cadre  noso- 
logique  connu. 

Est-il  besoin  de  soulever  à  propos  du  délire  com- 
muniqué la  question  médico-légale  ?  Un  récent  procès 
a  amené  devant  la  barre  quatre  malades  complices  du 
même  crime.  Il  s'agissait  en  réalité  d'un  cas  de  folie 
communiquée.  L'une  des  quatre  personnes,  intelli- 
gente, mais  déséquilibrée  et  délirante,  avait  seule  per- 
pétré le  crime,  entraînant  à  sa  suite  les  trois  autres, 
considérées  comme  autant  de  faibles  d'esprit.  Le  jury 
admit  la  responsabilité  partielle  de  la  principale  accu- 
sée, qui  fut  condamnée.  Si  nous  considérons  cette 
doctrine  de  la  responsabilité  partielle  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe,  elle  nous  inspire  les  réflexions  sui- 
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vantes  :  On  se  demande  comment  peut  s'opérer,  au 
point  de  vue  psychologique,  un  pareil  dédoublement; 
la  moitié  de  nous-même  peut-elle  rester  étrangère  aux 
déterminations  que  prendrait  l'autre  moitié?  Notre 
individualité  n'estelle  pas  la  résultante  synergique  de 
toutes  nos  forces  intellectuelles?  La  destruction  de 
cette  synergie  ne  peut  être  qu'un  fait  pathologique,  et, 
partant,  élimine  toute  idée  de  responsabilité.  Cette 
théorie  de  la  responsabilité  partielle  nous  rappelle  le 
temps  où  Ton  admettait  encore  que  notre  organisation 
psychique  est  réductible  à  un  nombre  déterminé  de 
facultés  distinctes,  pouvant  fonctionner  et  pouvant 
être  lésées  séparément,  théorie  qui  a  donné  naissance 
en  psychiatrie  à  la  doctrine  des  monomanies.  En  ma- 
nière de  conclusion,  nous  pensons  qu'au  point  de  vue 
médico-légal,  il  est  illogique  de  soulever  la  question 
de  responsabilité  tant  pour  le  délirant  actif  que  pour 
le  délirant  passif. 

Le  traitement  à  adopter  pour  la  folie  communiquée 
découle  de  l'exposé  précédent.  Il  faut  séparer  radica- 
lement le  délirant  actif,  des  malades  sur  lesquels  il  a 
fait  sentir  son  influence,  et  interner  le  premier  qui 
pourrait  faire  d'autres  victimes.  Le  malade  passif  gué- 
rit souvent  de  lui-même,  quand  il  reste  seul  pour  en- 
tretenir un  délire  dont  il  n'est  pas  l'auteur.  Mais  il  est 
des  cas  toutefois,  où  il  devient  nécessaire  de  faire  in- 
tervenir l'influence  du  médecin  pour  achever  la  gué- 
rison.  Un  traitement  moral,  bien  dirigé,  produit  géné- 
ralement les  meilleurs  résultats. 


CLINIQUE  NERVEUSE 


RECHEKCHES  CLINIQUES  ET  EXPÉRIMENTA.LES  SUR  LES  ACCI- 
DENTS  SURVENANT  PAR  L'EMPLOI  DES  SCAPHANDRES*  ; 

Par  M.  le  D^  Michel  GATSARAS, 

Profeiseur  «grégé  de  la  Faculté  d'Athènei;  Médecin  de  l'asile  de  Dromocaitis;  Membre 

de  la  Société  Médico-piychoiogique  de  Parts. 


D.  GrOUI'L  de  DIFFÉRENTES  DOULEURS  ET  DE  DIVERS 
AUTRES    SYMPTÔMES   SENSITIFS.  —  LeS  douleUFS  SOTlt    de 

deux  ordres  :  douleurs  articulaires  ou  arthropathies 
douloureuses  et  douleurs  musculaires  ou  myopathies 
douloureuses.  Les  douleurs  articulaires  tantôt  existent 
seules  (Obs.  XI),  et  tantôt  sont  accompagnées  de  dou- 
leurs musculaires  (Obs.  III).  La  même  chose  arrive 
aux  douleurs  musculaires. 

Les  arthropathies  peuvent  se  localiser  à  une  seule 
articulation,  comme  par  exemple,  les  douleurs  que  le 
malade  de  TObservation  III  avait  à  l'articulation  de 
Tépaule;  il  ne  sait  pas  s'il  y  avait  du  gonflement  de 
rarticulalion  ;  il  ajoute  seulement  qu'il  avait  été  forcé 
de  garder  son  membre  dans  Timmobilisation,  afin  de 
ne  pas  exaspérer  la  douleur.  Elles  peuvent  par  contre 
se  généraliser  et  occuper  presque  toutes  les  articula- 
tions, comme  c'est  arrivé  à  notre  malade  de  I'Obser- 
VATiON  XI,  qui,  au  moment  de  l'invasion  de  l'accident, 

*  Voy.  Archives  dp  Neurologie^  n"  47,  p.  145. 
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avait  seulement  des  douleurs  à  l'articulation  du  coude 
et  bientôt  après,  fut  pris  de  douleurs  générales  aux 
articulations  des  quatre  membres,  lesquelles  étaient  en 
même  temps  gonflées,  surtout  celles  du  genou.  Lemalade 
percevait  aussi  un  bruit  semblable  à  un  craquement 
pendant  les  mouvements  qu'il  faisait,  fort  rares  d'ail- 
leurs, afin  de  ne  pas  exaspérer  la  douleur.  Il  n'y  avait 
pas  trace  de  fièvre.  Ces  arthropathies  sont  d'une  inten- 
sité toujours  très  grande,  parfois  exceptionnelle,  au 
point  que  le  malade  pousse  des  cris  déchirants.  Elles 
sont  continues,  parfois  traversées  d'élancements.  Le 
maximum  de  leur  durée  est  de  vingt-quatre  heures. 

Les  myopathies  peuvent  avoir  pour  siège  plusieurs 
parties  du  corps;  ainsi  le  malade  de  I'Observation  III 
avait  une  pression  douloureuse  constrictive  à  la  nuque. 
Ceux  de  I'Observation  XII  et  XIII  avaient  les  douleurs 
entre  les  omoplates  et  enfin  celui  de  I'Observation  IV 
les  avait  aux  lombes.  Les  douleurs  musculaires  sont 
assez  fortes^  mais  moins  intenses  que  les  articulaires. 
Leur  durée  est  aussi  de  quelques  heures. 

Divers  autres  symptômes  sensitifs  semblent  pouvoir 
se  présenter  parmi  les  symptômes  du  début.  Tels  sont 
le  frisson  généralisé  de  I'Observation  IX  et  les  four- 
millements très  forts  du  malade  de  I'Observation  VIII, 
lesquels  ayant  commencé  par  le  pied  gauche  et  suivi 
une  marche  rapidement  ascendante,  arrivent  jusqu'aux 
côtes  gauches.  Quelques  moments  après,  la  même 
sensation  se  produit  exactement  au  côté  opposé.  Ces 
fourmillements  ont  persisté  environ  trois  heures. 

Par  la  description  précédente  des  différents  symp- 
tômes qui  peuvent  constituer  le  début  de  cette  forme 
spinale,  on  est  certainement  frappé  aussi  bien  de  leur 
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extrême  variabilité  et  de  leur  multiplicité,  que  de  leur 
instabilité  et  de  leur  fugacité.  En  effet,  parmi  nos 
groupes,  il  n'y  en  a  pas  un  seul  qui  ait  é  é  constant 
et  il  n'y  a  pas  un  seul  cas  qui  ait  simultanément 
présenté  à  son  début  les  symptômes  de  ces  quatre 
groupes.  Ainsi,  tantôt  c'est  un  symptôme  d'un  groupe 
quelconque  qui  constitue  à  lui  seul  toute  là  symp- 
tomatologie  du  début,  comme  par  exemple,  à  notre 
Observation  VI  il  n'y  a  parmi  les  symptômes  cépha- 
liques  que  la  perte  de  connaissance,  suivie  immé- 
diatement après  de  l'explosion  de  la  paraplégie  :  de 
même  à  I'Observâtion  XIII,  la  douleur  interscapu- 
laire  est  le  seul  symptôme  du  début.  Tantôt  plusieurs 
symptômes  d'un  même  groupe,  isolés  de  tous  les 
autres,  peuvent  constituer  le  début  comme  par  exemple 
à  I'Observatiok  Y  l'accident  a  débuté  par  la  cécité 
fugitive  et  l'aphasie  motrice,  symptômes  du  groupe 
céphalique  :  ou  comme  à  I'Observâtion  III,  la  pression 
douloureuse  constrictive  à  la  nuque  et  les  douleurs 
à  l'épaule  droite,  symptômes  du  groupe  de  dou- 
leurs ont  marqué  le  début  de  cet  accident.  Enfin, 
des  symptômes  de  plusieurs  groupes  peuvent  cons- 
tituer le  tableau  clinique  du  début  :  comme  par 
exemple  à  I'Observâtion  I,  les  vertiges  de  translation 
et  la  perte  de  connaissance,  symptômes  du  groupe 
céphalique,  la  pesanteur  sur  la  poitrine  et  la  gène 
de  la  respiration,  symptômes  du  groupe  respiratoire, 
les  douleurs  atroces  épigastriques,  la  sensation  de 
brûlure  et  la  soif,  symptômes  du  groupe  gastrique, 
annoncent  en  même  temps  l'invasion  de  cette  forme. 
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2.  Période  paralytique  ou  paraplégique. 

Il  paraît  que  pour  la  plupart  des  cas,  l'explosion 
de  la  paraplégie  a  lieu  soit  pendant  que  les  symp- 
tômes du  début  existent  encore  soit  immédiatement 
après  leur  disparition  sans  aucun  intervalle  (Obs.  II, 
III,  IV,  V,  VI,  IX,  X.  XII).  Cependant,  il  est  assez 
fréquent  de  constater  un  intervalle  plus  ou  moins  long 
entre  la  disparition  complète  des  symptômes  du  début 
et  rinvasion  de  la  paraplégie.  Durant  ce  temps,  le 
scaphandrier  n'a  absolument  aucun  trouble  quel- 
conque, il  se  porte  à  merveille.  Cet  intervalle  de  bien- 
être  parfait  a  existé  chez  cinq  de  nos  malades.  Sa  durée 
est  à  peu  près  d'un  quart  d'heure  (Obs.  I),  six  heures 
(Obs.  VII),  et  dix  heures  et  demie  (Obs.  XIII).  On  ne 
peut  préciser  la  durée  exacte  de  cet  intervalle  chez 
les  malades  des  Observations  VIII  et  XI,  car  tous  les 
deux  se  sont  endormis,  le  premier  à  9  heures  du  soir, 
le  second  à  minuit ,  parfaitement  bien  portants  et  en 
se  réveillant,  le  premier  à  minuit  et  le  second  à 
7  heures  du  matin,  ils  voient  leurs  membres  inférieurs 
complètement  paralysés  et  immobiles.  Cet  intervalle, 
outre  sa  spécificité,  est  bien  de  nature  à  prouver  l'in- 
dépendance et  l'autonomie  des  symptômes  du  début; 
tous  sont  extrinsèques.  Nous  y  reviendrons  au  cha- 
pitre de  physiologie  pathologique. 

Il  est  temps  maintenant  de  procéder  à  l'étude  de  la 
paraplégie  elle-même,  sous  le  rapport  de  son  mode 
d'invasion  et  de  ses  symptômes  associés. 

A.  Mode  d'invasion.       L'invasion  de  la  paraplégie 
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est  presque  toujours  brusque,.  Dans  Timmense  majo- 
rité des  cas,  la  paraplégie  est  complète  dès  le  premier 
moment  de  son  invasion  (Obs.  III,  IV,  V,  VI,  VII,  IX, 
X,  XIII).  Pour  quelques  cas,  il  parait  qu'il  faut  à  la 
paraplégie  un  certain  temps  pour  arriver  à  son  com- 
plet développement.  Ce  temps,  toujours  très  court, 
varie  entre  quelques  minutes  (comme  chez  le  malade 
de  TObservation  Ï,  dont  la  paraplégie  ayant  commencé 
par  un  affaissement  brusque ,  était  devenue  complète 
après  quelques  minutes)  et  quelques  heures  (trois 
heures  pour  TObservation  II,  plus  de  douze  pour  l'Os- 

SERVATION  XII). 

La  paraplégie  des  membres  inférieurs  peut  être 
accompagnée  de  monoplégie  d'un  membre  supérieur 
soit  droit  (Obs.  11)^  soit  gauche  (Obs.  III  et  X).  La  mono- 
plégie de  ces  dernières  observations  est  complète  dès 
le  moment  de  son  invasion,  comme  d'ailleurs  la  para- 
plégie qu'elle  accompagne.  En  revanche,  celle  de 
TObservation  II  a  mis  comme  la  paraplégie  trois 
heures  pour  se  compléter. 

Il  est  des  cas  où  ce  n'est  plus  une  monoplégie  mais 
une  paraplégie  des  membres  supérieurs  qui  accom- 
pagne et  précède  même  quelquefois  pendant  un  cer- 
tain temps  la  paraplégie  des  membres  inférieurs.  Tel 
est  le  cas  de  I'Observation  XII.  Ce  malade  était  pris  à 
1 1  heures  du  matin  d'une  parésie  des  membres  supé- 
rieurs, qui  ayant  commencé  par  le  membre  gauche  a 
fini,  quelques  minutes  après,  par  envahir  aussi  le  droit. 
Durant  une  demi-heure,  la  parésie  des  membres  supé- 
rieurs existait  seule  sans  trace  de  parésie  des  mem- 
bres inférieurs  qui  est  survenue  au  bout  de  ce  temps, 
c'est-à-dire  à  onze  heures  et  demie.  A  ce  moment  donc. 
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les  quatre  membres  étaient  parétiques.  Nous  ne 
devons  pas  oublier  de  mettre  en  relief  une  autre  par- 
ticularité présentée  par  le  même  malade  dans  l'éta- 
blissement de  sa  paraplégie.  La  parésie  du  membre 
inférieur  gauche  a  presque  disparu,  le  droit  inférieur 
et  les  deux  supérieurs  étant  restés  dans  le  même  état 
de  parésie  :  cette  disparition  n'était  pas  destinée  à 
durer  bien  longtemps,  car  au  bout  de  cinq  minutes, 
la  parésie  reparaît  telle  qu'elle  était  auparavant. 
Depuis  ce  moment,  la  parésie  de  ses  quatre  membres 
s'aggravait  d'une  heure  à  l'autre,  au  point  que  le 
lendemain,  elle  était  remplacée  par  une  paraplégie 
double  complète,  le  malade  étant  dans  l'impossibilité 
absolue  de  faire  le  moindre  mouvement. 

Les  paralysies  des  membres  supérieurs ,  qui  accom- 
pagnent la  paraplégie,  tantôt  sont  éminemment  fugi- 
tives et  durant  un  temps  très  court,  par  exemple  une 
demi-heure  (Obs.  X),  six  heures  (Obs.  II),  tantôt  elles 
sont  passagères  et  durent  quelques  jours.  C'est  ainsi 
que  la  monoplégie  du  membre  supérieur  gauche  du 
malade  de  I'Obsbrvation  III  et  la  paraplégie  des  extré- 
mités supérieures  du  malade  de  I'Observation  XII  ont 
commencé  à  se  dissiper  le  quinzième  jour  pour  dis- 
paraître tout  à  fait,  quelques  jours  après. 

Examinons  maintenant  les  symptômes  qui  s'allient 
à  la  paraplégie ,  c'est-à-dire  ceux  que  nous  avons 
appelés  symptômes  associés. 

B.  Symptômbs  associés.  —  Les  symptômes  qui  peu- 
vent s'associer  à  la  paraplégie  sont  divers.  Les  prin- 
cipaux sont  ceux  qui  ont  existé  chez  nos  malades  et 
qui  consistaient  en  troubles  :  1^  de  la  sensibilité,  2^  de 
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la  vessie )  3^  du  rectum,  4^  des  organes  génitaux,  et 
5^  douleurs  aux  lombes. 

1).  Symptômes  sensitifs.  —  La  sensibilité  parait  être 
constamment  altérée  ;  au  moins  sur  les  treize  obser- 
vations cette  altération  n'a  jamais  fait  défaut,  elle  a 
toujours  accompagné  l'altération  de  la  motilité.  Cette 
altération  consiste  rarement  en  une  diminution ,  qui 
toutefois  est  très  marquée  (Obs.  Y  et  VIII),  très  souvent 
au  contraire  en  une  anesthésie  complète  (Obs.  I,  II, 
III,  IV,  VI,  VII,  IX,  X,  XI,  XII,  XIII).  L'abolition  de 
la  sensibilité  est  si  complète,  que  les  membres  para- 
lysés sont  absolument  insensibles,  non  seulement  à  la 
simple  piqûre,  mais  encore  plus  d'une  fois^  quand 
on  a  transpercé  la  peau.  L'existence  des  troubles  de 
la  sensibilité  est  toujours  recherchée  par  les  compa- 
gnons du  plongeur  atteint,  car  ils  attribuent  à  cette 
épreuve  une  certaine  importance  pronostique. 

2).  Troubles  de  la  vessie.  —  Les  troub)es  vésicaux 
qui  ont  été  présentés  par  nos  malades  sont  les  suivants: 
La  rétention  d urines^  qui  est  presque  constante;  en 
effet,  elle  a  manqué  une  seule  fois  sur  treize  observa- 
tions. Chez  le  malade  que  nous  avons  observé  avec 
M.  le  D^  Xauthos,  la  rétention  d'urines  avait  occa- 
sionné une  distension  considérable  de  la  vessie,  for- 
mant une  tumeur  qui  débordait  le  pubis  de  plusieurs 
travers  de  doigt.  Ce  symptôme  a  duré  un  temps  qui 
a  varié  chez  nos  malades  entre  deux  jours  (Obs.  V)  et 
un  mois  (Obs.  II  et  IX);  pendant  ce  temps,  la  néces- 
sité de  sonder  le  malade  devient  impérieuse,  ce  qui 
oblige  les  scaphandriers  d^avoir  la  soude  avec  eux. 
La  rétention  une  fois  disparue,  tantôt  fait  place,  mais 
rarement,  à  Tétat  normal  de  la  vessie  (Obs.  X),  tantôt 
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laisse  après  elle  uoe  difficulté  plus  ou  moins  grande 
pour  uriner  (Obs.  XII  et  XIII);  enûn,  ce  qui  arrive 
très  souvent,  huit  fois  sur  treize,  la  rétention  est  sui- 
vie d'incontinence  involontaire  d'uriner.  Une  seule 
fois,  rincontinence  chez  le  malade  de  TObservation  VI, 
a  eu  lieu  d'emblée  pendant  la  durée  de  la  perte  de  con- 
naissance. Pour  finir  avec  les  troubles  vésicaux,  il 
faut  mentionner  le  catarrhe  vésical  de  I'Observation  VIII 
avec  les  douleurs  de  l'orifice  externe. 

3),  Troubles  du  rectum.  —  Ici  encore,  comme  pour 
la  vessie, la  rétention  est  presque  toujours  le  premier 
trouble  du  rectum  qui  apparaît  et  qui,  à  de  rares  ex- 
ceptions près,  marche  de  concert  avec  la  rétention 
d'urines,  et  comme  elle,  une  fois  dissipée,  fait  place 
rarement  à  un  état  normal,  moins  rarement  à  la  diffi- 
culté de  défécation,  très  souvent  au  contraire,  àj'in- 
continence  involontaire  de  matières  fécales.  Une  seule 
fois  (Obs.  YI),  le  malade  d'emblée,  durant  sa  perte  de 
connaissance,  a  rendu  ses  matières. 

4).  Troubles  génitaux.  —  Ces  troubles  sont  bien 
loin  d'avoir  la  même  fréquence  que  les  précédents. 
En  effet,  ils  ne  figurent  guère  que  deux  fois  dans  notre 
tableau.  Les  symptômes  génitaux  qui  ont  été  présen- 
tés par  ces  deux  malades  sont  de  nature  différente, 
eu  quelque  sorte  opposée.  Chez  celui  de  I'Observa- 
tion VI,  qui  était  pris  d'un  priapisme  très  fort,  le  pé- 
nis était  dans  un  tel  état  d'érection  qu'il  raconte 
n'avoir  jamais  vu  son  membre  viril  si  dur  et  si  turges- 
cent. Ajoutons  en  passant,  que  ce  priapisme  avait  sur- 
vécu treize  jours  à  la  paraplégie,  ce  qui  fait  au  total 
seize  jours.  Chez  l'autre  malade  de  TObservation  XI, 
il  y  avait  par  contre  une  impuissance  complète. 
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^).  Douleurs  aux  lombes.  —  C'est  un  symptôme  qui 
a  existé  chez  deux  de  uos  malades  (Obs.  I  et  X)  ;  celui 
de  la  dernière  observation  comparait  ses  douleurs  à 
des  coups  de  poignard,  à  chaque  coup,  il  croyait  que 
ses  reins  s'ouvraient  en  deux. 


3.  Période  du  syndrome  spasmodique 

L'examen  direct  de  Tétape  ultérieure  de  l'histoire 
pathologique  des  différents  malades  qui  ont  servi  de 
sujets  pour  la  constitution  de  cette  forme  morbide 
d'accidents  spinaux  a  mis  en  évidence  :  A),  des  cortèges 
symptomatiques  positifs,  c'est-à-dire  divers  groupes 
de  symptômes  qui  peuvent  figurer  au  tableau  clinique 
de  notre  forme  ;  B)^  des  cortèges  symptomatiques 
négatifs,  à  savoir  des  groupes  de  symptômes  qui  ne 
peuvent  ni  même  ne  doivent  pas  jouer  de  rôle  dans 
la  représentation  de  la  scène  morbide  de  cette  forme. 

A).  Symptômes  positifs.  —  Les  divers  symptômes 
qui  figurent  dans  notre  tableau  peuvent  être  ramenés 
aux  six  groupes  suivants  :  a),  syndrome  de  symptômes 
spasmodiques;  d),  symptômes  sensitifs,  c),  symptômes 
vaso-moteurs ;rf),  symptômes  vésicaux;  e)^  symptômes 
rectaux;  /),  symptômes  génitaux. 

a).  Syndrome  de  symptômes  spasmodiques.  —  Voilà 
le  syndrome  qui  seul  est  constant  et  ne  fait  jamais 
défaut,  et  par  cela  même  il  devient  le  caractère  fonda- 
mental de  cette  formé.  Presque  toutes^  pour  ne  pas 
dire  toutes  les  paraplégies  provenant  de  remploi  des 
scaphandres^  et  qui  se  prolongent  au  delà  dvn  mois^ 
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&est'à"dire  pendant  un  temps  suffisant  au  développe* 
ment  des  symptômes  spastiques^  presque  toutes  ces 
paraplégies^  dis-je,  sont  spasmodiques ^  et  eu  sens  in- 
verse, il  vy  en  a  pas  une  seule  qui  soit  flaccide. 
Exception  faite  du  malade  de  rOBSERVATiON  VI  qui^  le 
troisième  jour  de  son  accident,  était  complètement 
guéri  ;  en  conséquence,  le  syndrome  de  la  paraplégie 
spasmodique  n'a  pas  eu  le  temps  suffisant  pour  son 
développement  ;  nous  remarquons  seulement  un  cer- 
tain degré  d'exaltation  de  réflexes,  ébauche  du  syn- 
drome spastique  qui  commençait  :  les  paraplégies  des 
douze  autres  cas  étaient  toutes  spasmodiques.  Nous 
croyons  pouvoir  considérer  cette  loi  comme  complète- 
ment acquise  :  nous  pourrions  même  la  prolonger  au 
delà  du  nécessaire,  en  citant  un  grand  nombre  de 
faits  que  j'ai  laissés  de  côté,  dans  la  crainte  de  fatiguer 
l'attention  du  lecteur  par  une  suite  monotone  d'obser- 
vations toujours  plus  ou  moins  analogues  entre  elles. 
Si  les  symptômes  constitutifs  de  notre  paraplégie  spas- 
modique provenant  de  l'emploi  des  scaphandres  ne  dif- 
fèrent certes  en  rien  de  ceux  qui  s'observent  dans  les 
paraplégies  spastiques  d'autres  origines^  il  n'en  est 
pas  de  même,  disons-le  tout  de  suite^  sous  le  rapport 
de  leur  évolution  et  de  leur  marche.  Gela  posé,  passons 
maintenant  à  la  description  spéciale  de  chaque  symp- 
tôme de  ce  syndrome . 

1).  Exaltation  des  réflexes  rotuliens.  —  C'est  un 
signe  qui  n'a  manqué  dans  aucune  de  nos  observations. 
Son  intensité  varie  sans  doute  suivant  le  degré  de  l'ex- 
citabilité de  la  moelle.  En  effet,  tantôt  à  chaque  coup 
du  marteau  percuteur  ou  du  bord  cubital  de  la  main 
droite,  la  jambe  se  projette  d'une  façon  brusque  et 
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spasmodique,  mais  une  seule  fois;  tantôt  rexaltation 
des  réflexes  est  telle  que  chaque  coup  est  suivi  de  deux 
ou  trois  projections  de  la  jambe;  il  est  même  des  cas 
où  Texcitabitité  myélitique  est  tellement  grande  et  dif- 
fuse que  les  coups  portés  sur  les  tendons  rotuliens 
secouent  tout  le  corps  du  malade.  Il  nous  est  arrivé 
parfois  de  constater,  en  même  temps  que  la  projection 
de  la  jambe  gauche  p.  e.^  lorsque  le  tendon  rotulien 
gauche  est  percuté,  un  mouvement  d'adduction  de  la 
cuisse  droite. 

Tous  les  autres  mouvements  réflexes  provoqués  par 
diverses  excitations  de  la  peau,  et  surtout  par  le  cha- 
touillement de  la  plante  des  pieds,  se  trouvent  égale- 
ment avoir  augmenté  plus  ou  moins  d'intensité. 

2).  Epilepsie  spinale.  —  C'est  un  signe  constant.  En 
effet,  tous  les  paraplégiques,  par  l'emploi  des  sca- 
phandres, tremblent  des  pieds  ou  ont  tremblé  s'ils 
sont  presque  ou  tout  à  fait  guéris.  Pour  ne  parler  que 
des  observations  rapportées,  on  voit  l'épilepsie  spinale 
figurer  onze  fois  sur  douze  ;  la  paraplégie  de  I'Obser- 
vATiON  VI  ne  peut  être  comptée  comme  n'ayant  duré 
que  trois  jours,  de  sorte  que  le  malade  de  I'Ob- 
SERVATiON  V  est  le  seul  chez  lequel  nous  n'ayons  pu 
constater  de  visu  Texistence  de  ce  signe,  au  moment 
de  notre  examen  ;  mais  si  Ton  jette  un  coup  d'œil  sur 
l'historique  de  cette  observation,  on  lira  «  ses  pieds 
a  tremblent  surtout  au  réveil  et  sous  l'influence  des 
(1  émotions  et  des  fatigues  ».  Donc,  en  somme,  l'épi- 
lepsie spinale  n'a  jamais  fait  défaut.  Elle  se  manifeste 
aussi  bien  spontanée^  surtout  sous  l'influence  des  con- 
ditions sus-mentionnées,  que  provoquée  et  facile  à 
constater,  soit  et  principalement,  à  Taide  du  procédé 
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ordinaire,  en  relevant  brusquement  Tavant-pied , 
soit  par  diverses  excitations,  faradisation,  pincement 
de  la  peau,  chatouillement  de  la  plante  des  pieds,  ex- 
tension du  grand  doigt  de  pied^  etc.,  etc.  Souvent 
la  trépidation  est  tellement  intense  et  continue  qu'il 
fallait  Fortement  et  brusquement  fléchir  le  grand  doigt 
du  pied  pour  faire  cesser  le  tremblement  involonlaire. 

3).  Secousses.  —  C'est  encore  un  symptôme  qui  ne 
fait  presque  jamais  défaut.  Elles  sont  plus  fréquentes 
la  nuit  :  tout  d'un  coup,  les  membres  inférieurs  des 
malades  se  fléchissent  et  s'étendent  brusquement. 

4).  Contratures passagères.  —  Lorsque  la  paraplégie 
spastique  est  plus  ou  moins  avancée,  les  membres  de 
nos  malades  se  raidissent  en  extension  pendant  un 
temps  variable,  il  est  vrai,  mais  toutefois  assez  court, 
quelques  minutes.  Les  contractures  passagères  sont 
bien  plus  fréquentes  la  nuit. 

5.)  Dyscampsie  des  articulations.  — Quand  on  fait 
mouvoir  les  membres  des  malades,  on  sent  une  résis- 
tance plus  ou  moins  marquée,  proportionnelle  au  degré 
de  la  rigidité  musculaire  qui  existe  sans  que  la  volonté 
des  malades  s'y  oppose.  En  général,  dans  les  cas 
avancés,  les  membres  de  ces  malades  sont  rigides  et 
quasi  lourds  et  ils  les  sentent  comme  de  véritables 
barres  de  fer. 

6.)  Démarche  spasmodique .  —  L'intensité  de  la  dé- 
marche spasmodique  varie  suivant  que  la  paraplégie 
est  plus  ou  moins  avancée  et  suivant  le  moment  où 
l'on  examine  le  malade.  Les  allures  cliniques  de  la 
démarche  spasmodique  de  la  paraplégie  spastique 
provenant  de  l'emploi  des  scaphandres  ne  diffèrent 
certainement  en  rien  de  celles  qui  s'observent  dans  les 
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paraplégies  spasmodiques  ayant  une  toute  autre  ori- 
gine. On  a  pu  se  convaincre  par  la  description  de  la 
démarche  spasmodique  de  nos  malades. 

Les  allures  cliniques  de  cette  démarche,  quand  elles 
existent,  sont  tellement  caractéristiques— on  le  sait — 
qu'un  simple  coup-d'œil  suffit  pour  la  constater  et 
naturellement  diagnostiquer  le  syndrome  de  la  para- 
plégie spasmodique.  Ce  n*est  pas  seulement  le  sens  de 
la  vue  qui  peut,  quand  les  allures  existent,  révéler  la 
paraplégie  spasmodique,  c'est  également  le  sens  de 
l'ouïe  qui,  percevant  de  loin  le  bruit  tout  particulier 
que  ces  malades  font  pendant  la  marche  en  frottant  le 
sol,  trahit  ce  syndrome  sans  le  secours  de  la  vue. 

Il  arrive  souvent  que  la  paralysie  prédomine  d'une 
façon  très  prononcée  à  un  des  membres  inférieurs,  soit 
le  droit  (Obs.  IV,  XI  et  XIII)  soit  le  gauche  (Obs.  X); 
alors  naturellement  le  syndrome  spasmodique,  c'est- 
à-dire,  exaltation  des  réflexes,  épilepsie  spinale  tant 
provoquée  que  spontanée ,  secousses ,  contractures 
passagères,  dyscampsie  des  articulations,  rigidité  mus- 
culaire, etc.,  prédomine  au  membre  le  plus  paralytique 
ou  le  plus  parétique.  Dans  ce  cas-là,  lorsque  le  malade 
boite  d'un  seul  côté,  la  démarche  spasmodique  est  uni- 
latérale :  ainsi  le  malade  de  I'Observation  IV  était 
obligé  d'incliner  le  tronc  à  gauche  et  un  peu  en  ar- 
rière et  de  lever  la  hanche  droite  pour  arriver  à  déta- 
cher du  sol  son  membre  inférieur  droit  et  le  faire 
avancer;  par  contre  pour  détacher  du  sol  et  faire 
avancer  son  membre  inférieur  gauche,  il  n!était  nul- 
lement obligé  d'incliner  son  tronc  à  droite  et  de 
lever  sa  hanche  gauche,  car  les  muscles  de  ce  mem- 
bre n'étaient  pas   assez  rigides    pour   en   empêcher 
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la  flexibilité.  La  même  chose,  mais  vice  versa ^  arrivait 
au  malade  de  I'Obseryation  X  qui  avait  une  prédomi* 
nance  des  phénomènes  paralytiques  spasmodiques  à 
son  membre  inférieur  gauche. 

Voyons  maintenant,  comment  ces  différents  symp- 
tômes du  syndrome  spasmodique  se  groupent  entre 
eux,  comment  ils  se  développent  et  quelle  est  leur  ter- 
minaison ;  en  d'autres  termes,  étudions  l'évolution  du 
syndrome  de  la  paraplégie  spasmodique  provenant  de 
remploi  des  scaphandres. 

Voici  comment  les  choses  se  passent  :  Un  scaphan- 
drier, soit  immédiatement  après  l'enlèvement  de  son 
casque,  soit  au  bout  d'un  certain  intervalle  de  bien- 
être,  après  avoir  présenté  un  ou  plusieurs  symptômes 
du  début,  est  pris  soudain  de  paraplégie  complète, 
soit  dès  le  moment  de  son  invasion,  soit  quelques 
minutes  ou  même  quelques  heures  après  :  alors  de  deux 
choses  Tune  :  ou  bien  cette  paraplégie  guérit  dans  un 
délai  moindre  d'un  mois  et  alors  le  syndrome  spas- 
modique n'a  pas  eu  le  temps  de  se  développer  au 
moins  d'une  manière  plus  ou  moins  appréciable,  ou 
bien  elle  se  prolonge  bien  au  delà  de  ce  temps.  Alors, 
vers  la  fin  de  la  quatrième  semaine  ou  au  début  de  la 
cinquième  après  l'accident  paraplégique,  le  syndrome 
spasmodique  commence  par  des  secousses;  tôt  ou 
tard  l'épilepsie  spinale  fait  son  apparition.  A  ce  mo- 
ment, il  est  presque  inutile  d'ajouter  que  les  réflexes 
sont  et  doivent  être  exagérés.  Il  est  des  cas  où  l'évo- 
lution de  notre  syadrôrae  s'arrête  là  :  la  paraplégie 
spasmodique  est  pour  ainsi  dire  avortée.  Une  fois 
arrivé  à  ce  point  de  développement,  ce  syndrome 
avorté  commence  à  rétrograder  et  devient  de  plus  en 
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poiot  de  som  év^TK;i:ii:.  l^znxr  ,i  itrnvBr:  os  2B^  a 
marche  est  ?«cr:«rîsr»»  -k  »»  ?mârîini»  ô*  a  3iB!a- 
plégie  spasi»>L>|ik»  **aiiMm*  û*  uns  -sit  jtris  i  r"*stt 
ainsi  que  le  aûii»  à*  .  ^'j^sar^Mum  IL  ïf^  l>  îfvmar 
1876.  marchah  ^xk  ^'KMstrrinc  sir  Dsm  isinniff  xv&r 
une  sn^nde  dif^Tsi^^.  irtciiirL!:  hs  ;iaui^  im  m  lacms- 
saieni  lourdes  et  nrVi>s!t:inniH^  d«^  l'^r-iaàit^sàiiirr'fs  A» 
fer;  il  froClah  le  soc  :  s«:§  ii»*ixmir!s  $' issur  ^mu:  i  ?âiii|ni*' 
pas  d'an  tremb'eaKiLC  2rè§  fort;  :  i  i^ruc  ô»  s*f!T:i3Bais. 
etc..  Une  fois  airî^  à  '^  zcciz^  •*  5=niàr>«iy*  $'«r*fe 
dans  son  éToIatîoQ:  îii  r^cr:^£r*sit:a  rtymmîm».  fe 
svndrôme  s'attéoiie  et  hxb  t^j^oos  .>  jïaIa*^  ypss^  ^ 
milieu  dn  mois  d'a^rJ  l^Z^,  ii;ir!îi»»r  saa*  fe»»iyi:Tje$. 
frotter  fort  pea  le  soi.  ^Yo<r  «ses  m^jssei  p(its  rares; 
son  trembiement  hi^a  mr^ÎTis  ïnCénâi^  <t  oocas  firé- 
queni  et  les  contrairtar^s  r^res.  L'âCti^txatîoii  de  ee 
syndrome  continue  lenlîtm^:ït  ^t^:  te  temps,  mais  â 
pas  sûrs  et  le  15  fêTr:<rT.  j/j^r  ie  notre  examea.  tes 
allures  de  la  démarche  3pa§au>i:qtbe  sont  extrène* 
ment  léseères  et  bornées  seulement  au  membre  droit. 
Les  contractures  passagères  ont  liLspara.  Les  autres 
symptômes  sont  a  leur  tour  atténués.  Kirtoat  au  ■lem- 
bre  gauche.  Depuis  ce  moment,  noos  n'arons  pas  rem 
le  malade  pour  constater  si  la  rétrogressîoa  a  con- 
tinué son  chemin.  Le  malade  de  ïOèsuljxiw^  l\\  le 
2  juillet,  marche  en  s'appuyant  sur  deux  béquilles; 
ses  membres  inférieurs  sont  très  lourds  et  trèsriîirides; 
il  les  traîne  en  frottant  fortement  ie  sol;  tremblement 
survenant  à  chaque  pas  et  très  intense;  contractures 
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plus  faible,  de  plus  en  plus  fruste,  il  va  même  jusqu'à 
disparaître;  ce  qui  est  arrivé  chez  le  malade  de 
TObservatiopi  XT,  qui,  un  mois  après  Tinvasion  de  sa 
paraplégie  avait  commencé  à  avoir  des  secousses  aux 
membres  inférieurs  ;  ses  membres,  surtout  le  droit, 
sous  l'influence  de  certaines  conditions,  $'agitaient 
d'un  tremblement  involontaire.  A  ce  moment,  on 
n'était  pas  là  pour  constater  s'il  y  avait  de  l'exaltation 
des  réflexes  rotuliens;  toutefois^  on  peut  affirmer 
que  cela  ne  saurait  être  autrement.  L'exaltation  même 
des  réflexes  dans  le  syndrome  spasmodique,  au  point 
de  vue  chronologique,  se  développe  plus  ou  moins 
avant  que  l'épilepsie  spinale  fasse  son  apparition.  Ce 
malade  dans  le  cours  de  sa  maladie  n'a  jamais  eu  ni 
contractures  ni  démarche  spasmodiques  :  c'était  un 
syndrome  spasmodique  avorté  dans  son  évolution.  Non 
seulement  il  n'a  pas  suivi  un  traitement,  mais  encore 
il  commettait  des  excès  alcooliques  et  vénériens  con- 
sidérables. Grâce  à  ces  conditions  défavorables,  son 
syndrome  spasmodique  avorté  existait  encore,  bien  que 
plus  atténué,  le  15  mars  1884,  jour  de  notre  examen. 
Le  10  mai,  jour  où  nous  avons  revu  le  malade,  son 
syndrome  a  disparu  :  pas  de  parésie,  pas  de  secousses, 
pas  d'épilepsie  spinale,  ayant  laissé  à  titre  de  souvenir 
un  certain  degré  d'exaltation  du  réflexe  rotulien  droit. 
Chez  le  malade  de  I'Obsérvation  XIII,  le  syndrome 
spasmodique  s'avorte  aussi  dans  son  évolution,  ensuite 
il  rétrograde,  s'atténue,  et  finalement  disparaît  presque 
complètement. 

Mais  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  syndrome 
spasmodique,  au  lieu  d'avorter  tend  au  contraire  à  se 
compléter.  La  contracture  passagère,  la  rigidité  mus- 
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culaire,  la  dyscampsie  des  articulations,  la  démarche 
spasmodique  s'ajoutent  à  Tétat  morbide.  Poursuivons 
maintenant  la  marche  de  ce  syndrome,  arrivé  à  ce 
point  de  son  évolution.  Pour  la  plupart  des  cas,  sa 
marche  est  rétrogressive  et  le  syndrome  de  la  para- 
plégie spasmodique  s'atténue  de  plus  en  plus  :  c'est 
ainsi  que  le  malade  de  TObservation  I,  le  15  février 
1876,  marchait  en  s'appuyant  sur  deux  bâtons  avec 
une  grande  difficulté,  traînant  les  jambes  qui  lui  parais- 
saient lourdes  et  rigides  comme  de  véritables  barres  de 
fer;  il  frottait  le  sol;  ses  membres  s'agitaient  à  chaque 
pas  d'un  tremblement  très  fort  ;  il  avait  des  secousses, 
etc..  Une  fois  arrivé  à  ce  point,  le  syndrome  s'arrête 
dans  son  évolution;  la  rétrogression  commence,  le 
syndrome  s'atténue  et  nous  voyons  le  malade  vers  le 
milieu  du  mois  d'avril  1876,  marcher  sans  béquilles, 
frotter  fort  peu  le  sol,  avoir  des  secousses  plus  rares; 
son  tremblement  bien  moins  intense  et  moins  fré- 
quent et  les  contractures  rares.  L'atténuation  de  ce 
syndrome  continue  lentement  avec  le  temps,  mais  à 
pas  sûrs  et  le  15  février,  jour  de  notre  examen,  les 
allures  de  la  démarche  spasmodique  sont  extrême- 
ment légères  et  bornées  seulement  au  membre  droit. 
Les  contractures  passagères  ont  disparu.  Les  autres 
symptômes  sont  a  leur  tour  atténués,  surtout  au  mem- 
bre gauche.  Depuis  ce  moment,  nous  n'avons  pas  revu 
le  malade  pour  constater  si  la  rétrogression  a  con- 
tinué son  chemin.  Le  malade  de  TObservation  IV,  le 
2  juillet,  marche  en  s'appuyant  sur  deux  béquilles; 
ses  membres  inférieurs  sont  très  lourds  et  très  rigides; 
il  les  traîne  en  frottant  fortement  le  sol;  tremblement 
survenant  à  chaque  pas  et  très  intense;  contractures 


362  OLINIQUR  tCERVBUSB. 

passagères  Tortes,  etc.  Ici  encore,  le  syndràme  spasmo- 
dique  commence  à  rétrograder,  à  s'atténuer  et  le 
22  juillet,  le  malade  frotte  bien  moins  et  traîne  moins 
ses  membres  qui  lui  paraissent  moins  lourds  et  moins 
rigides  ;  son  tremblement  est  moins  fréquent  et  moins 
intense;  secousses  et  contractures  passagères  atté- 
nuées. —  Là  s'arrête  la  rétrogression,  grâce  aux  excès 
alcooliques  et  à  l'absence  de  tout  traitement,  et  le 
15  juillet  1 884,  c'est-à-dire  sept  ans  après  son  acci- 
dent, nous  trouvons  le  malade  avec  son  syndrome 
spasmodique  atténué,  surtout  au  membre  gauche.  La 
rétrogression  et  l'atténuation  chez  les  malades  des 
Observations  V  et  VII  vont  jusqu'à  la  disparition  com- 
plète de  ce  syndrome. 

A  côté  de  ces  cas  relativement  plus  nombreux,  il 
y  en  a  d'autres  dont  les  syndromes  spasmodiques 
arrivés  au  point  d'évolution  que  nous  venons  d'étu- 
dier, loin  de  rélrogresser,  de  s'atténuer,  s'arrêtent  ou 
ne  rétrogradent  que  très  peu  (Obs.  II,  III,  VIII).  On 
ne  doit  pas  tenir  compte  de  TObservation  XII;  car  il 
s'agit  d'un  cas  de  trois  mois.  Cet  arrêt  est  dû  dans 
un  certain  nombre  de  cas  à  deux  causes  principales  : 
1  °à  l 'absence  d'un  traitement  approprié  qui  certes  aurait 
bien  facilité  cette  tendance  naturelle  à  la  guérison,  et 
2^  aux  excès  considérables  de  toute  sorte  et  avant 
tout  aux  excès  alcooliques.  Nous  sommes  bien  con- 
vaincu que  si  les  malades,  une  fois  tombés  paraplé- 
giques, étaient  à  temps  soumis  à  un  traitement  appro- 
prié et  si  ces  malades  étaient  soustraits  aux  excès, 
surtout  aux  excès  alcooliques  qui  enrayent  la  marche 
rétrogressive  de  la  maladie,  cette  rétrogression  dans 
la  généralité   des  cas  au  lieu  de  s'arrêter  continue- 
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rait  son  chemin.  La  marche  rétrogressive  de  la  para- 
plégie spasmodique  peut  en  outre  être  enrayée  par 
un  nouvel  accident  paraplégique.  En  effet,  au  cours 
de  cette  marche  essentiellement  rétrogressive,  le 
malade  fait  une  campagne  de  pèche  et  une  nouvelle 
paraplégie  soudaine  et  complète  survient,  qui  enraye 
son  état,  en  voie  d'amélioration.  Chez  le  malade  de 
TObservation  I,  dont  Tétat  se  trouvait  en  rétrogression 
fort  avancée  et  qui  avait  repris  son  travail,  survien- 
nent quatre  nouveaux  accidents  paraplégiques  à  des 
intervalles  rapprochés  qui  fort  heureusement  furent 
éminemment  fugitifs,  chacun  d'eux  n'ayant  pas  duré 
plus  d'une  heure  et  demie,  au  bout  de  laquelle  l'état 
parétique  était  tout  à  fait  le  même  qu'auparavant.  Il 
est  des  cas  où  ces  accidents  paraplégiques  intercurrents 
ne  sont  pas  si  complets,  mais  par  contre,  l'état  du 
malade  s'aggrave,  par  exemple  l'état  du  malade  de 
I 'Observation  VIII,  qui  était  resté  stationnaire  pendant 
treize  ans,  est  aggravé  par  un  état  paraplégique  inter- 
current incomplet  voire  même  léger  survenu  au  bout 
de  ce  temps. 

Toutefois,  s'il  y  a  des  cas  où  ce  syndrome  montre 
peu  ou  pas  de  tendance  à  s'atténuer  et  à  rétrograder 
et  le  nombre  de  ces  cas  déjà  inférieur  à  celui  des 
autres  sera  encore  diminué  par  l'application  d'un  trai- 
tement propre  à  faciliter  leur  tendance  naturelle  à  la 
guérison  et  par  la  suppression  des  alcooliques,  etc., 
il  n'y  en  a  pas  un  seul  où  le  syndrome  tend  à  pro- 
gresser et  à  aller  jusqu'à  la  contracture  permanente 
au  pied  bot  spasmodique.  Bref,  l'évolution  du  syn- 
drome de  la  paraplégie  spasmodique  n'arrive  jamais 
au  terme  de   son   développement    complet   et  une 
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fois  arrivée  aux  points  que  nous  avons  longuement 
décrits,  la  marche  ultérieure  de  ce  syndrome  dans 
rimmense  majorité  des  cas  est  essentiellement  rétro- 
gressive;  dans  quelques  cas  très  peu  nombreux,  elle 
est  peu  rétrogressive,  quelquefois  même  elle  reste 
stationnaire,  mais  presque  jamais,  pour  ne  pas  dire 
jamais^  elle  n'est  progressive. 

b).  Symptômes  sensitifs.  —  Les  troubles  sensitifs 
que  nous  avons  vus  exister  presque  constamment  et 
marcher  de  concert  avec  les  troubles  de  la  motilité, 
sous  forme  de  paralysie  plus  ou  moins  complète  au 
moment  de  l'invasion  et  aux  premiers  temps  de  la 
maladie,  deviennent  moins  constants  à  une  étape  ulté- 
rieure de  cette  forme.  En  effet,  à  cette  époque,  la 
moitié  de  nos  observations  ne  présentait  plus  d'alté- 
ration de  la  sensibilité  ;  par  contre,  dans  les  six  autres 
observations,  elle  a  été  trouvée  altérée.  L'altération  de 
la  sensibilité  dans  l'immense  majorité  des  cas  s'est 
manifestée  par  une  paralysie  soit  incomplète,  diminu- 
tion de  la  sensibilité,  soit  complète,  anesthésie.  L'anes- 
Ihésie  est  tantôt  uniformément  altérée  sur  presque 
toute  la  longueur  des  membres  et  plus  haut,  tantôt 
elle  l'est  par  plaques,  par  exemple  (Obs.  IX).  Il  e§t 
des  cas  où  la  sensibilité  est  plus  ou  moins  paralysée 
sous  toutes  ses  modalités  (Obs.  I).  Il  en  est  d'autres 
où  elle  n'est  affectée  que  sous  un  seul  mode,  la  dou- 
leur, par  exemple  (Obs.  II). 

Parfois  la  sensibilité,  au  lieu  d'être  paralysée,  est  au 
contraire  pervertie,  paresthésée,  et  exagérée.  C'est 
ainsi  que,  si  Ton  piquait  ou  si  l'on  touchait  le  membre 
gauche  du  malade  de  TObservation  X,  celui-ci  éprou- 
vait une  sensation  désagréable  de  picotements,  depuis 
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le  genou  jusqu'au  pied.  Ce  même  membre  était  le 
siège  d'une  hypéresthésie  extrême  au  froid.  Enfin^ 
pour  en  finir  avec  les  troubles  sensitifs,  nous  allons 
faire  observer  qu'ils  peuvent  prédominer  ou  siéger 
exclusivement  sur  un  des  membres  inférieurs. 

c) .  Symptômes  vaso-moteurs.  —  Le  système  vaso-mo- 
teur est  quelquefois  troublé.  Les  troubles  vaso-moteurs 
figurent  trois  fois  sur  douze  observations  a).  le 
malade  de  I'Observation  I  avait  le  pied  droit  froid  en 
même  temps  que  sa  couleur  était  rouge  bleuâtre  b). 
le  malade  de  I'Observation  IX  avait  ses  plaques  ânes- 
thésiques  froides  et  livides.  Enfin  c)^  celui  de  I'Obser- 
vation X  avait  aussi  ses  membres  froids,  surtout  le 
gauche,  qui  en  même  temps  était  le  plus  spasmodique 
et  le  siège  de  prédilection  des  troubles  sensitifs.  Quant 
aux  neuf  autres  observations^  on  voit  qu'il  n'y  avait 
pas  le  moindre  trouble  vaso-moteur. 

d).  Symptômes  vésicaux.  —  Les  troubles  très  mar- 
qués de  la  vessie  que  nous  avons  vus  figurer  presque 
toujours  au  moment  de  l'invasion  et  marcher  de  pair 
avec  la  paralysie  aussi  bien  de  la  motilité  que  de  la 
sensibilité,  car,  sur  treize  observations,  ils  n'ont  fait 
défaut  qu'une  seule  fois  Observation  XI,  s'atténuent, 
se  frustrent,  au  fur  et  à  mesure  que  l'affection  marche 
et  arrive  à  une  étape  ultérieure  et,  dans  un  grand  nom- 
bre des  cas,  ils  disparaissent  tout  à  fait.  En  effet,  sur 
les  douze  cas,  où  les  troublejs  de  la  vessie  vraiment 
graves  ont  existé  au  commencement,  nous  constatons 
au  moment  de  notre  examen^  que  les  sept  Observations 
11^  III,  lY,  y,  X,  XI,  XII,  sont  tout  à  fait  négatives,  la 
vessie  ayant  recouvré  complètement  l'intégrité  par- 
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faite  de  ses  fonctions.  En  outre,  le  malade  de  TObser- 
VATION  VU,  le  15  mai  1884,  présentait  encore  des 
troubles  de  la  vessie  bien  que  très  atténués.,  consis- 
tant en  quelque  difficulté  d'uriner,  qui  lui  survenait 
de  temps  en  temps  ;  le  20  août,  cette  petite  difficulté 
qui  revenait  intermittente  a  cédé  complètement,  comme 
du  reste,  tous  les  autres  symptômes  de  Taffection; 
le  malade  fut  complètement  guéri.  Il  en  est  exacte- 
ment de  même  pour  le  malade  de  TObservation  XITI 
qui,  le  20  juillet,  présentait  encore  de  temps  en  temps 
un  peu  de  difficulté  pour  faire  sortir  l'urine  et,  le 
-10  août,  il  était  guéri. 

A  côté  de  ces  cas,  il  en  est  d'autres  où  les  troubles 
de  la  vessie  persistent,  bien  qu'atténués.  Ainsi  le 
malade  de  I'Observation  IX,  le  10  juillet  1884,  c'est- 
à-dire  douze  ans  après  son  accident,  avait  encore  de 
temps  en  temps  un  peu  de  difficulté  pour  uriner.  Le 
malade  de  TObservation  I,  le  15  février  1885,  c'est- 
à-dire  neuf  ans  et  demi  environ  après  son  accident, 
avait  encore  de  temps  en  temps  de  la  parésie,  qui  par- 
fois était  précédée  et  suivie,  pendant  un  certain  temps, 
d'un  malaise  à  la  région  lombaire.  Pour  être  complet, 
n'oublions  pas  que  les  urines  du  malade,  le  15  juillet 
1886,  c'est-à-dire  environ  treize  ans  après  l'accident, 
contenaient  une  grande  quantité  de  pus  et  de  mucus, 
laissant  voir  ainsi  les  sisnes  d'un  catarrhe  vésical 
chronique  qui  a  compliqué  l'accident. 

e).  Symptômes  rectaux.  —  Les  troubles  du  rectum, 
qui  rarement  font  défaut  au  moment  de  l'invasion  et 
à  la  première  étape  de  l'affection,  ne  font  pas  non  plus 
exception  à  la  marche  éminemment  rétrogressive  de 
la  maladie;  ils  diminuent,  s'atténuent  et  finalement 
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disparaissent  dans  la  majorité  des  cas.  En  effet,  dans 
notre  tableau^  les  symptômes  rectaux  ne  figurent  plus 
qu'une  seule  fois,  atténués,  et  même  presque  guéris. 

Chez  le  malade  de  TObservation  I  qui,  au  moment 
de  rinvasion  de  son  accident,  le  18  octobre  1885, 
avait  de  la  rétention  de  selles  suivie  au  bout  de  dix 
jours,  d'une  parésie  qui  lui  faisait  rendre  involontai- 
rement ses  matières  fécales,  peu  à  peu  et  avec  le 
temps  cette  parésie  diminuait  d'intensité,  s'atténuait 
et  finalement  a  presque  disparu;  carie  15  février  1886, 
les  troubles  du  rectum  ont  consisté  dans  l'accomplis- 
sement immédiat  et  impérieux  du  besoin  de  défécation 
à  peine  senti.  Gela  démontre  une  fois  de  plus  la 
marche  éminemment  rétrogressive  de  la  maladie. 

f).  Symptômes  génitaux. — Les  troubles  des  organes 
génitaux  peuvent  figurer  quelquefois,  mais  comme  les 
autres  troubles,  ils  ont  aussi  une  tendance  naturelle  à 
s'atténuer,  voir  même  à  disparaître.  C'est  ainsi  que 
chez  le  malade  de  TObservation  YII,  le  15  mai  1884, 
jour  de  notre  premier  examen,  il  y  avait  une  abolition 
notable  des  fonctions  génitales;  le  20  août,  nous  avons 
trouvé  une  amélioration  très  marquée  et  le  21  septem- 
bre, les  organes  génitaux  étaient  revenus  à  leur  état 
normal.  Il  en  est  exactement  de  même  pour  les  trou- 
bles génitaux  du  malade  de  TObseevation  XI,.  qui 
s'atténuaient,  peu  à  peu  rétrogradaient  et  finalement 
ont  disparu  complètement.  Il  est  des  cas  où  la  rétro- 
gressiou  des  troubles  génitaux  ne  va  pas  jusqu'à  la 
disparition.  C'est  ainsi  que  le  malade  de  TObservation  I 
avait  encore  des  troubles  génitaux  consistant  à  des 
érections  incomplètes  suivies  plusieurs  fois  de  pertes 
séminales. 
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B).  Symptômes  négatifs.  —  A  côté  du  grand  nom- 
bre de  symptômes  positifs  dont  quelques-uns  sont 
d'une  importance  capitale,  car  ils  ne  manquent  jamais 
et  ne  doivent  pas  manquer  dans  le  tableau  clinique  et 
d'autres  d'une  importance  moindre,  car  ils  peuvent 
Bgurer  sans  que  leur  existence  soit  constante  et  par 
suite  obligatoire  ;  il  y  en  a  qui  ne  peuvent  et  même 
ne  doivent  pas  exister  ;  ce  qui  nous  a  permis  de  les 
nommer  négatifs.  Ils  sont  de  trois  espèces  :  a).  Symp- 
tômes des  cordons  postérieurs  b).  Symptômes  mya- 
trophiques  etc).  Symptômes  céphaliques. 

aj.  Symptômes  tabetdides  ou  des  cordons  postérieurs. 
—  Les  symptômes  qui  résultent  de  la  lésion  des  cor- 
dons postérieurs,  c'est-à-dire  les  douleurs  fulguran- 
tes, en  ceinture,  le  signe  de  Romberg,  l'incoordination 
motrice  et  l'absence  des  réflexes  font  absolument 
défaut  à  la  forme  centrale  spinale  latérale  de  la  patho- 
logie des  plongeurs  à  scaphandre. 

bj.  Symptômes  des  cornes  antérieures  ou  myatrophi- 
ques.  —  Les  symptômes  qui  résultent  de  la  lésion  des 
cornes  antérieures  et  plus  spécialement  des  grandes 
cellules  motrices  ou  pyramidales,  c'est-à-dire  myathro- 
phies,  absence  des  mouvements  réflexes,  n'ont  jamais 
existé.  Ou  a  pu  facilement  remarquer  que  la  myatro- 
phie  n'a  figuré  dans  aucune  de  nos  observations. 
Nous  croyons  pouvoir  annoncer  que  dans  timmense 
majorité  des  cas,  les  paraplégies  spasmodiques  provenant 
de  l'emploi  des  scaphandres  ne  sont  pas  accompagnées 
de  myatrophies.  Nous  nous  sommes  appuyé  pour  for- 
muler cette  loi  négative  sur  un  nombre  considérable 
de  faits  qu'il,  nous  a  été  donné  d'observer,  sans  remar- 
quer  la  myalhrophie.  ,Par  cela   môme,  ce  caractère 
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négatif  doit  être  considéré  comme  d'une  importance 
vraiment  capitale. 

c).  Symptômes  céphaliques,  —  On  a  pu  voir  que  les 
symptômes  céphaliques  du  début  sont  tout  à  fait  tran- 
sitoires, passagers,  indépendants,  extrinsèques.  Il  n'y 
en  a  pas  un  seul  permanent,  qui  puisse  accompagner 
le  syndrome  spasmodique. 

Les  symptômes  céphaliques  du  malade  de  TObser* 
VATiON  IV,  frayeurs  la  nuit,  rêves  toxiques,  insom- 
nies, etc.,  sont  dus  à  Tintoxication  alcoolique  qui 
complique  l'affection  spinale. 

Celui  qui  a  parcouru  la  description  des  symptômes 
du  début  a  dû  être  frappé,  nous  l'avons  déjà  dit, 
aussi  bien  de  la  multiplicité  que  de  la  variabilité  du 
début  de  cette  forme;  end  autres  termes,  son  début  est 
éminemment  polymorphe,  mais  une  fois  entré  dans 
la  deuxième  période  et  au  delà^  le  polymorphisme 
disparait;  elle  devient  semblable  à  elle-même,  et  enfin 
de  compte,  elle  aboutit  à  un  complexus  clinique  pres- 
que uniforme  pour  tous  les  cas.  Précisons  davantage  : 
cette  forme  peut  être  inaugurée  par  les  symptômes 
les  plus  multiples  et  les  plus  variés  ;  elle  débutera 
par  exemple  chez  tel  malade,  par  un  symptôme  du 
groupe  céphalique  ou  autre.  Chez  tel  autre,  par  plu- 
sieurs symptômes  d'un  groupe  quelconque.  Chez  un 
troisième,  par  divers  symptômes  de  plusieurs  groupes 
et  ainsi  de  suite.  On  voit,  quelle  est  la  variété  pos- 
sible de  symptômes  comme  entrée  en  scène. 

Par  contre,  une  fois  ces  symptômes  disparus,  l'uni- 
formité se  manifeste  par  un  complexus  clinique 
toujours  identique,  à  savoir  troubles  moteurs  sous 
forme  de  paralysie,   troubles    de  la   sensibilité  sous 
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forme  d'anesthésie  et  troubles  de  la  vessie  et  du  rec- 
tum. Finalement,  cette  uniformité  sera  caractérisée 
par  un  fond  commun  de  symptômes  identiques  cons- 
titué par  un  groupe  capital,  qui  se  rencontre  chez  tous 
les  malades  sans  exception,  c'est-à-dire  le  syndrome 
spasmodique.  Voilà  le  syndrome  à  la  fois  constant  et 
fondamental  de  Tétape  ultérieure  de  cette  forme.  Voilà 
Taboutissant  par  excellence  de  la  forme  centrale  spi- 
nale latérale,  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 

Donc,  début  polymorphe,  uniformité  du  dénouement 
ou  évolution  uniforme,  voilà  les  deux  grands  carac- 
tères généraux  cliniques  que  nous  désirons  mettre  en 
relief.  Ces  deux  grands  caractères  généraux,  joints  aux 
caractères  partiels,  telsque  nuances  cliniques  spéciales 
des  symptômes  du  début,  intervalle  spécial  entre  la 
disparition  des  symptômes  du  début  et  l'invasion  de 
la  paraplégie,  mode  de  l'invasion  de  la  paraplégie, 
symptômes  positifs  et  symptômes  négatifs  de  l'étape 
ultérieure,  marche  de  l'affection  qui,  en  règle  géné- 
rale, est  rétrogressive,  rarement  peu  rétrogressive, 
parfois  même  stalionnaire,  mais  presque  jamais  pro- 
gressive, ces  caractères,  dis-je,  donnent  à  notre  forme 
centrale  spinale  latérale  un  cachet  clinique  lout  à  fait 
spécial  qui  ne  se  rencontre  dans  aucune  maladie  con- 
nue du  système  nerveux  central. 

B.  —  Forme  centrale  spinale  postéro-latérale. 

OusKRVATioN  XI V.  —  Accldcnl  provoqué  le  iO  octobre  1882.  Troisième 
iinmrrsiun,  mêmes  coniitions  que  les  deux  précédentes ^  profondeur 
de  vinrjt-quatre  à  vingt-cinq  brasses,  dix  à  douze  mimites  de  séjour, 
une  minute  de  décompressioii.  —  Immédiatement  après  rcnlèvement 
du  casque,  perte  de  connaismnce,  trois  heures  de  durée,  —  Para- 
plégie  des  membres  inférieurs  un  peu  moins  prononcée  au  membre 
yauche,  ancst/wsie,  légère  rétention  d^urincs,  —  Le  4  novembre^  il 
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marche  à  laide  de  deiix  appuis.  —  Le  24  novembre,  il  marche 
avec  un  seul  appui. 

Etat  actuel,  le  2  avril  1883.  —  Il  marche  sans  appui,  démarche 
spasmodique,  dyscampsie  articulaire,  secousses,  exaltation  des 
réflexes,  épilepsie  spinale  aussi  bien  spontanée  que  provoquée.  — 
Douleurs  fulgurantes,  douleurs  en  cdnture,  chatouillement  très  fort 
à  la  plante  des  pieds,  anesthésie  en  plaques,  signe  de  Romberg, 

Traitement:  travail  dans  Vair  comprimé,  pointes  de  feu,  seigle 
ergoté,  hygiène,  —  Etat  du  malade  le  2  juin  1884.  —  Amende- 
ment  considérable  des  symptômes  spasmodiques  qui  sont  réduits  à 
Vexaltation  des  réflexes  et  à  Vépilepsic  spinale.  —  Amélioration 
très  grande  des  symptômes  des  cordons  postérieurs. 

Histoire.  —  Le  nommé  Démetrés  Zannakis,  âgé  de  vingt-six 
ans.  Pas  d'anlécédenls  héréditaires.  Bonne  santé  antérieure,  pas 
de  syphilis,  pas  d'alcoolisme,  pas  d'impaludisme.  Il  a  commencé 
le  travail  dans  l'air  comprimé  Télé  de  1877;  dès  lors,  il  faisait 
régulièrement  ses  campagnes  sans  aucun  accident,  jusqu'au  10  oc* 
lobre  1882.  Ce  jour-là,  il  avait  commencé  à  faire  ses  immersions  à 
8  heures  et  demie.  —  Une  demi-heure  après,  il  en  avait  déjà  fait 
deux  sans  accident,  à  une  profondeur  de  24  à  25  brasses,  dix  à  douze 
minutes  de  séjour,  la  décompression  ne  dépassant  pas  une  minute. 
A  9  heures,  il  fait  sa  troisième  au  même  endroit,  dans  les  mêmes 
conditions,  à  savoir  :  même  profondeur,  même  séjour,  même 
temps  de  décompression. 

Il  est  bon  de  remarquer  que  ce  plongeur  n'était  pas  du  tout 
indisposé;  il  n'avait  pas  chargé  soa  estomac  avant  Téclusement. 
Pas  de  fatigue.  —  Au  moment  de  la  fin  de  la  décompression  et 
de  reuièvemeut  du  casque  (9  heures  et  quart),  le  scaphandrier, 
sans  prodrdmes,  perd  soudain  connaissance. 

Un  de  ses  compagnons  qui  assiste  à  noire  examen,  nous  affirme 
que  le  malade  n'était  pas  pris  du  moindre  mouvement  couvulsif; 
au  bout  de  trois  heures,  le  malade  revient,  n*ayant  ni  troubles  de 
la  parole,  ni  troubles  oculaires,  ni  symptômes  auditifs,  enfm,  aucun 
symptôme  céphalique  ;  pas  de  troubles  du  côté  de  l'estomac  ou  des 
organes  respiratoires,  pas  de  douleurs  articulaires  ou  musculaires  : 
par  contre,  il  a  constaté  qu'il  était  paraplégique,  la  paralysie  étant 
un  peu  moins  prononcée  au  membre  gauche.  En  effet,  le  membre 
droit  était  condamné  à  Timmobilité  absolue,  tandis  que  quelques 
petits  mouvements  étaient  possibles  au  membre  gauche,  la  sensi- 
bilité à  son  tour  était  complètement  abolie  ;  on  pouvait  lui  traverser 
la  peau  avec  une  aiguille  sans  provoquer  la  moindre  sensation.  Kn 
ce  moment,  le  malade  ayant  envie  d'uriner  essaye,  mais  en  vain. 
Cette  rétention  n'a  pas  duré  longtemps  ;  en  effet,  à  1 0  heures  du  soir, 
il  a  pu  uriner  tout  seul.  Rien  du  côté  du  rectum  cl  des  organes 
génitaux.  Le  4  novembre,  c'est-à-dire  25  jours  après  l'accident 
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duraul  lesquels  il  était  reste  au  lit,  il  a  pu,  pour  la  première  fois 
se  tenir  debout  et  faire  quelques  petits  pas,  à  Taide  de  deux  appuis; 
à  la  même  époque,  le  malade  a  commencé  à  avoir  des  secousses. 
L'amélioration  qui  avait  déjà  grandement  marché  continue  son 
chemin;  le  24  novembre,  le  malade  a  pu  marcher  à  l'aide  d'un  seul 
appui  :  à  ce  moment,  ses  membres  ont  commencé  à  être  agités  de 
temps  eu  temps  d'un  tremblement  plus  ou  moins  fort. 

A  3  heures  du  soir,  il  était  pris  de  douleurs  qui  occupaient  les 
membres  inférieurs  et  le  dos,  survenaient  subitement  avec  une 
intensité  très  grande  au  point  que  le  malade  criait,  et  après  une 
durée  momentanée,  elles  disparaissaient  brusquement  pour  revenir 
et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  10  heures  du  soir,  de  sorte  que  l'accès 
de  ces  douleurs  qui  présentaient  si  netteinent  les  caractères  des 
douleurs  fulgurantes  a  duré  7  heures.  Pendant  deux  mois  de 
suite,  le  malade  continuait  à  marcher  à  l'aide  d'un  appui,  traînant 
ses  jambes,  frottant  le  sol,  ayant  ses  membres  agités  fréquemment 
de  tremblement  et  de  secousses.  En  outre,  il  était  pris  de  temps  en 
temps,  et  surtout  la  nuit,  de  contractures  passagères.  Tous  les  dix 
ou  quinze  jours,  les  douleurs  fulgurantes  survenaient  au  malade 
par  accès  d'une  durée  variable,  toutefois  assez  courte,  trois  à  dix 
heures.  —  U  affirme  qu'au  fur  et  à  mesure  que  le  temps  avançait, 
ses  membres  paralysés  devenaient  de  plus  en  plus  libres.  Le  25  jan- 
vier 1883,  il  a  pu  marcher  sans  appui^  traînant  bien  moins  ses 
jambes,  frottant  moins  le  sol,  ses  membres  étant  moins  raides. 
Les  mois  suivants,  février  et  mars,  l'amélioration  aussi  bien  de  la 
motilité  que  des  autres  symptômes  marchait  à  pas  rapides,  sauf 
les  douleurs  fulgurantes,  qui  ne  cessaient  pas  de  survenir  avec  la 
môme  fréquence  et  la  même  intensité.  En  outre,  au  commence- 
ment du  mois  de  mars,  le  malade  a  commencé  à  souffrir  des 
douleurs  constrictives,  à  la  base  du  thorax. 

Etat  actuel  (2  avril  1883).  —  Le  malade  marche  sans  appui.  Un 
coup  d'œil  suffit  pour  constater  les  allures  de  la  démarche  spas- 
modique;  c'est  ainsi  que  le  malade  est  obli{:é  d'incliner  son  tronc 
à  gauche  et  de  lever  sa  hanche  droite  pour  détacher  du  sol  le 
membre  inférieur  droit  et  le  porter  en  avant.  Il  fait  la  même  chose 
on  sens  inverse,  mais  à  un  moindre  degré  pour  son  membre  infé- 
rieur gauche.  Si  on  veut  mouvoir  les  membres  du  malade  on  sent 
une  résistance  assez  marquée,  grâce  à  la  rigidité  musculaire.  Très 
souvent  ses  membres  se  tléchissenl  et  s'étendent  brusquement; 
fréquemment  ses  membres  se  raidissent  en  extension  pendant 
quelques  minutes,  surtout  la  nuit.  —  Tous  les  réflexes  et  plus  spé- 
cialement les  réflexes  rotuliens  sont  considérablement  augmenté?, 
surtout  ceux  du  membre  droit. 

Très  souvent,  les  membres  paralysés  s'agitent  d'un  tremblemen 
rythmique  qui  se  développe  surtout  sous  l'influence  des  émotions 
morales,  de  la  fatigue,  au  moment  du  réveil,  etc. 
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Le  tremblemenl  ou  celte  épilepsie  spinale  peut  être  facilement 
provoquée  par  les  procédés  les  plus  élémentaires.  Le  malade  dit 
qu*au  point  de  vue  de  ses  accès  de  douleurs  fulgurantes,  il  se  trouve 
dans  le  môme  étal.  —  il  en  est  de  môme  pour  ses  douleurs  en 
ceinture.  Il  est  pris  très  souvent  d'un  chatouillement  très  fort  à  la 
plante  des  pieds,  et  dont  il  se  plaint  beaucoup.  —  Il  y  a  au  niveau 
des  membres,  çà  et  là,  quelques  plaques  d'anesthésie. 

Si  Ton  dit  au  malade  de  fermer  les  yeux,  il  oscille  énormément  ; 
les  veux  fermés,  la  marche  devient  impossible,  il  n'y  a  pas  d'atro- 
phie muscuiairef  pas  de  troubles  vaso-moteurs. 

Vessie,  rectum  et  organes  génitaux  sont  à  Télat  normal.  Pas  de 
symptômes céphaliques.  Les  fonctions  des  autres  organes  paraissent 
se  faire  régulièrement.  Nous  lui  avons  ordonné  :  i^le  travail  dans 
Tair  comprimé  dans  les  conditions  que  nous  décrirons  au  chapitre 
du  traitement;  2°  faire  une  application  de  petites  pointes  de  feu, 
aux  deux  tiers  inférieurs  de  la  colonne  vertébrale  ;  3®  prendre,  les 
quatre  premiers  jours  de  la  semaine,  un  paquet  de  seigle  ergoté 
de  25  centigrammes,  récemment  préparé,  une  demi-heure  avant 
chaque  repas;  i*»  une  hygiène  appropriée. 

Le  malade  a  bien  suivi  le  traitement  pendant  deux  mois.  Voici 
son  état  le  2  juin  1884.  Il  ne  boite  plus  ;  impossible  de  constater  la 
moindre  allure  de  démarche  spasmodique.  La  dyscampsie  articu- 
laire n'existe  presque  plus.*  Les  contractures  passagères  ne  sur- 
viennent plus  que  rarement.  Les  secousses  sont  bien  plus  rares  et 
moins  intenses.  Les  réflexes  n'ont  pas  subi  de  grandes  modiflca- 
tions,  étant  presque  aussi  exaltés  qu'à  notre  premier  examen.  Il  en 
est  de  môme  pour  l'épilepsie  spinale  aussi  bien  spontanée  que 
provoquée.  Les  crises  des  douleurs  fulgurantes  surviennent  plus 
rarement  ;  elles  sont  moins  fortes  et  leur  durée  est  plus  courte. 
Les  douleurs  en  ceinture  sont  moins  conslrictives  et,  de  continues 
qu'elles  étaient^  surviennent  d'une  manière  intermittente. 

Le  malade  est  aussi  très  content  d'être  débarrassé  de  ce  chatouille- 
ment de  la  plante  des  pieds  qui  lui  était  si  désagiéable. 

La  fermeture  des  yeux  qui  rendait  la  marche  presque  impossible 
ira  presque  plus  d'influence.  Le  signe  de  Romberg  est  en  très 
grande  amélioration,  il  oscille  à  peine  en  fermant  les  yeux.  Depuis 
ce  moment,  je  n'ai  pas  vu  le  malade  ;  toutefois  on  a  pu  remarquer 
que  le  malade  est  en  voie  de  guérison. 

Observation  XV.  —  lo  Accident  du  4  juin  1885.  Paraplégie  très 
fugitive^  à  peine  de  vingt-quatre  heures,  prMdée  d*une  perte  de 
connaissance  de  cinq  minutes, 

2®  Accident  survenu  le  2  mars  1886,  à  la  quatrième  immersion, 
faite  dans  les  mêmes  conditions  que  les  trois  précédentes.  Douleurs 
à  icpaule  droite  et  illusions  visuelle.'^.  Il  en  fait  tuie  cinquième  ; 
continuité  de  l'illusion  vislielle  au  fond  de  la  m>^r.  Perte  de  con- 
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naissance,  au  moment  (4  heures  et  demie)  où  le  plongeur  quitte  le 
fond,  —  A  4  heures  35,  il  revient  à  lui.  —  De  4  heures  3ii  à 
4  heures  43,  intervalle  de  bien-être.  —  De  i  heures  45  à  5  heures, 
retour  des  douleurs  de  V épaule;  céphalalgie.  —  De  5  heures  à 
6  heures,  autre  intei'valle  de  bien-éti'c,  —  A  6  heures,  paralysie 
des  membres  inférieurs  et  du  supérieur  droit.  Anesthésie,  rétention 
d'urines.  —  A  11  heures  du  soir,  disparition  de  la  paralysie,  de 
Vanesthésie  et  de  la  rétention  d'urines.  —  Au  réveil,  3  mat,  7  heures 
du  matin,  retour  de  la  paraplégie  des  membres  inférieurs,  de  fanes- 
thésie  et  de  la  rétention  d'urines  et  de  selles.  — 18  mai,  marche  avec 
im  seul  appui.  —  le  28  mai,  possibilité  de  la  marche  sans  appui. 
Etat  actuel  (2  juin  1886).  —  Allures  de  démarche  spasmodique 
à  droite.  Dyscampsie  des  articulations  au  membre  droit.  ContraC' 
tures  passagères.  Secousses.  Exaltation  des  réflexes  rotuliens.  Epi- 
lepsie  spinale.  —  Douleurs  fulgurantes  et  constrictives.  Perte  de 
notion  de  position  des  membres  inférieurs.  Signe  de  Romberg. 

Histoire.  —  Nicolas  Thermiotis,  âgé  de  35  ans.  Pas  d'antécédents 
héréditaires,  bonne  santé  antérieure.  Pas  de  syphilis.  Pas  d'iinpa- 
ludisme.  Pas  d'alcoolisme.  II  a  commencé  sou  travail  de  scaphan- 
drier Tété  de  1883.  il  a  très  régulièrement  fait  ses  campagnes 
pendant  deux  années  entières  sans  accidents  d'aucune  espèce, 
mais,  le  4  juin  1885,  à  la  cinquième  immersion  faite  à  10  heures 
du  matin,  et  qui  ne  différait  pas  du  tout  des  quatre  précédentes, 
au  point  de  vue  de  la  profondeur  qui  oscillait  entre  vingt-cinq  et 
vingt-six  brasses,  séjour  au  fond  de  la  mer  de  cinq  minutes  et 
décompression  d'une  minute,  au  plus  deux  minutes  après  Fenlè- 
vemeut  du  casque,  le  plongeur  perd  complètement  connaissance 
pendant  cinq  minutes.  Au  bout  de  ce  temps,  il  revient,  sentant 
un  poids  considérable  sur  l'eslomac^  sans  gonflement  ni  renvoi  de 
gaz.  Pas  d'autres  symptômes  céphaliques,  pas  de  symptômes  res- 
piratoires, pas  de  douleurs  articulaires  ou  musculaires.  Aussitôt 
après  la  disparition  du  poids  gastrique,  il  se  sent  affaibli  et  tout 
à  coup,  il  tombe  paraplégique  des  membres  inférieurs,  qui  en 
même  temps  étaient  tout  à  fait  anesthcsiques.  Rétention  d'urines. 
—  Au  bout  de  24  heures,  paraplégie,  anesthésie,  rétention  d'urines 
ont  disparu  subitement.  Le  malade  reprend  ses  immersions. 

Le  2  mars  1886,  à  Samotbraki,  pochant  des  éponges,  et  ayant 
déjà  fait  trois  immersions,  vingt-sept  brasses  de  profondeur,  cinq 
à  six  minutes  de  séjour  et  une  minute  de  décompression  sans  rien 
sentir,  il  descend  pour  la  quatrième  fois  dans  les  mômes  condi- 
tions de  travail.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  remarquer  que  ce 
plongeur  n'était  pas  refroidi,  il  ne  toussait  pas  et  il  n'avait  pas 
fait  de  repas  avant  l'immersion  qui  a  occasionné  Taccident.  Pas  de 
fatigue.  Presque  immédiatement  après  la  décompression  et  l'enlè- 
vement de  son  casque,  il  est  pris  de  douleurs  très  intenses  à  l'épaule 
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droite  et  en  môme  temps  d'une  illusion  visuelle  qui  lui  faisait 
voir  les  objels  environnants  d'une  grandeur  surnaturelle,  mais  ce 
scaphandrier,  faisant  bon  marché  de  sa  douleur  et  de  son  illusion, 
e>t  red(':>cendu  une  fois  encore  dans  les  mêmes  conditions.  Le 
malade  dit  que, étant  dans  le  fond,  il  était  débarrassé  de  sa  douleur, 
mais  non  de  son  illusion  visuelle,  par  suite  de  laquelle  il  lui  a  été 
impossible  d'attraper  une  seule  éponge.  Malgré  cela,  il  a  prolongé 
son  séjour  pendant  cinq  minutes.  Dès  que  le  scaphandrier  a  quitté 
le  fond  de  la  mer,  en  d'autres  termes,  dès  que  la  compression  a 
commencé,  il  avait  à  peine  conscience  de  son  état  et  avant  l'enlè- 
vement de  son  casque  il  avait  perdu  connaissance. On  se  hâte  de  le 
déshabiller  et  on  commence  à  le  frictionner.  Cinq  minutes  ne  se 
sont  pas  passées  que  le  malade  revient;  il  se  lève,  il  se  promène 
parfaitement  bien  portant.  Au  bout  de  dix  minutes,  il  se  plaint 
d'une  céphalalgie  intense  qui  siégeait  surtout  au  sommet  de  la 
tôle  et  de  douleurs  lancinantes  à  l'épaule  droite.  La  céphalalgie 
et  les  douleurs  ont  été  de  très  courte  durée,  à  peine  d'un  quart 
d'heure,  de  sorte  que,  à  îJ  heures,  il  était  débarrassé  de  tout  symp- 
tôme. Plus  de  symptômes  céphaliques,  plus  de  douleurs.  Pas  de 
symptômes  respiratoires  ou  gastriques  ou  autres.  Cet  intervalle  do 
bien-être  parfait  a  duré  une  heure. 

A  C  heures,  tout  d'un  coup,  le  malade  tombe  paralytique  des 
membres  inférieurs  et  du  bras  droit  tout  entier,  le  gauche 
étant  tout  à  fait  intègre.  Rien  à  la  face  ;  anesthésie  complète, 
rétention  d'urines.  A  10  heures,  une  amélioration  surprenante 
a  commencé  et  a  marché  à  pas  si  rapides,  qu'à  11  heures  du 
soir^  ses  membres  étaient  dégagée  de  la  paralysie,  aussi  bien  de  la 
motilité  que  de  la  sensibilité  ;  il  rend  bien  ses  urines  et  ne  se  plaint 
de  rien.  11  dort  bien,  croyant  avec  raison  que  l'accident  est  fini. 

A  son  réveil,  à  peu  près  à  7  heures  du  malin,  il  a  constaté  qu'il 
était  repris  de  sa  paraplégie  et  de  sa  rétention  d'urines  et  de  selles. 
i^'anesthésie  aussi  était  complète,  mais  cette  fois-ci,  l'extrémité 
inférieure  droite  n'était  pas  reprise  de  sa  paralysie.  On  applique 
la  sonde  et  tous  les  petits  moyens  que  les  plongeurs  mettent  en 
u?a?e  en  cas  d'accident.  Le  5  mai,  la  rétention  a  été  suivie  d'une 
incontinence  qui  n'a  duré  que  trois  jours,  de  sorte  que  le  8  mai, 
il  a  pu  uriner  tout  seul.  —  Ce  jour  aussi,  la  constipation  opinidlre 
a  disparu.  —  L'amélioration  n'a  pas  tardé  à  se  faire  sentir  et,  au 
bout  de  quinze  jours,  c'est-à-dire  le  18  mars,  le  malade  a  pu  mar- 
cher en  s'appuyant  sur  un  seul  bâton.  Le  28  mai,  il  marche  sans  appui . 

Etat  actuel  (2  juin  1886).  —  Le  malade  est  atteint  d'une  para- 
lysie qui  est  assez  prononcée  au  membre  droit,  peu  marquée  au 
gauche.  —  Pour  faire  avancer  la  jambe  droite  en  marchant,  il 
incline  son  tronc  à  gauche.  A  ce  moment,  plusieurs  fois  il  est 
agité  d'un  tremblement  rythmique.  Il  n'en  est  pas  de  môme  pour 
la  jambe  gauche,  qui,  étant  plus  dégagée,  peut  se  détacher  du  sol  et 
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s'avancer  sans  inclination  du  corps.  II  y  a  une  exaltation  considé- 
rable des  réflexes  rotuliens.  Lês  coups  du  marteau  percuteur  por- 
tés surtout  au  tendon  rotulien  droit  font  projeter  la  jambe  deux  à 
trois  fois.  Les  membres  paralysés  sont  très  fréquemment  troublés 
par  Tépilepsic  spinale,  qui  d^ailleurs  peut  être  facilement  provoquée 
par  le  procédé  habituel.  Inutile  d'ajouter  qu'elle  est  bien  plus 
marquée  à  droite. 

Il  y  a  de  la  dyscampsie  des  articulations  assez  accusée  au  membre 
droit,  presque  pas  au  gauche. 

Souvent  des  secousses  surviennent  aux  membres  paralysés,  plus 
intenses  et  plus  fréquentes  au  membre  droit,  qui,  un  grand 
nombre  de  fois,  est  saisi  aussi  de  contractures  passagères.  Ce 
membre  se  raidit  en  extension  durant  quelques  minutes.  Pas  de 
trace  de  paralysie  aux  membres  supérieurs  et  à  la  face.  La  sensi- 
bilité est  fortement  troublée,  au  membre  droit,  qui,  sous  tous  les 
modes,  est  ancsthésique  dans  toute  son  étendue.  On  peut  suivre 
cette  anesthésie  au-dessus  du  membre  droit  jusqu'à  la  moitié 
droite  de  la  base  du  thorax.  Au  membre  gauche,  on  découvre  trois 
plaques  d'anesthésie  dont  Tune  siège  presque  au  milieu  de  la 
partie  antérieure  de  la  cuisse,  l'autre  au  niveau  de  la  partie  supé- 
rieure du  jarret  et  la  troisième  au  dos  du  pied.  Le  malade,  étant 
dans  le  lit,  perd  la  notion  de  la  position  de  ces  membres.  —  La 
marche  devient  très  incertaine  lorsqu'il  ferme  les  yeux.  Si  on 
commande  au  malade  d'approcher  les  pieds  à  la  station  debout 
et  de  fermer  les  yeux,  il  est  tout  de  suite  pris  d'oscillations  très 
marquées.  Il  se  plaint  avec  amertume  de  deux  sortes  de  douleurs: 
les  unes  qui  viennent  subitement,  qui  traversent  les  membres 
inférieurs  avec  la  rapidité  d'un  éclair  pour  revenir  ensuite.  (Il  a 
déjà  été  pris,  jusqu'au  moment  de  notre  examen,  trois  fois,  et 
chaque  fois,  elles  ont  duré  à  peu  près  deux  jours.)  Les  autres 
douleurs  sont,  dit-il,  plus  permanentes,  [tins  lourdes,  aocompa^inées 
d'une  sensation  de  serrement  de  constriction.  Elles  choisissent 
comme  sièpe  de  prédilection  la  jambe.  Pas  de  troubles  trophiques. 
Sauf  un  certain  degré  d'hypéridrose  à  la  plante  du  pied  gauche,  il 
n'y  a  pas  d'autres  troubles  vaso-moteurs.  Rien  du  côté  de  la  vessie, 
du  rectum  et  des  organes  génitaux,  pas  de  symptômes  céf»haliques. 
Depuis  ce  moment,  nous  avons  perdu  de  vue  le  malade. 

Observation  XVI.  —  Accident  provoqué  le  20  janvvr  1884  ci  la 
quatrième  immersion  de  la  deuxième  série,  trente  brasses  de  pro- 
fondeur, vingt  minutes  de  séjour,  quarante  secondes  de  décompres- 
sion. Il  ai  ait  déjà  fait  une  série  de  sept  immersio'is  safis  accidoils, 
vingt-trois  à  vingt-cinq  brasses  de  profondeur,  dix  à  douze  minutes 
de  séjour,  trente  secondes  de  décompi^ession,  —  Deux  minutes 
d' intervalle  entre  T enlèvement  du  vasque  et  l'invasion  de  r accident. 
—  Oonflrmeiit  de  restomae,  accompagné  de  gène  de  la  respiration. 
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A  4  heures  du  soir,  première  perte  de  connaissance  ;  à  5  heures,  il 
revient;  à  o  h.  40,  deuxième  perle  de  connaissance;  à  '6  h.  40,  il 
7'ivient;  à  6  heures^  étourdi^^s  ment  suivi  de  perte  de  connaissance. 
Le  lendemain,  21  janvier,  d  heurts  du  soir^  îl  retient,  —  Intervalle 
de  bien-iHre  de  deux  heures,  entre  la  disparition  des  sijmptùm-is 
céphaliqucs  et  l'invasion  de  la  paraplt'jie.  —  AS  heures  du  soir, 
paralysie  complète  et  soudaine  de  la  motilitè  et  de  la  sensibilité  des 
quatre  membres.  Soif,  Rétention  d  urines  et  de  selles.  Décubitus 
aigu,  accompagné  de  décomposition  d'urines  et  de  fièvre,  guéri.  — 
Le  io  février,  retour  de  la  motilitè  et  de  la  senaibililè  aux  membres 
supérieurs.  Secousses.  Douleurs  en  ceinture.  —  Le  20  mars,  dispa- 
rition de  troubles  urinaires  et  rectaux.  Contractures  passagères.  Le 
25  mars  première  crise  de  douleurs  fulgurantes.  —  Le  l.'î  mai,  il 
a  pu  se  tenir  debout  et  faire  quelques  petits  pas.  —  Le  2  juin, 
possibilité  de  marcher  à  Vaide  d*un  apitui. 

Etat  actiel  (20  et  21  juin  1884).  —  Cr'ises  d-i  douleurs  fulgu- 
rantes. Crises  gastriques.  Douleurs  en  ceinture.  Signe  de  Romberg. 
Perte  de  notion  de  position  des  membres  paralysés.  Impossibilité  de 
marcher  dans  Cobs^urité.  Anesthésie  en  plaques.  —  Exaltation  des 
réflexes  rotuliens,  clonus  des  piedi  spontané  et  provoqué.  S^cou^ises. 
Discampsie  articulaire.  Contractures  passagères.  Démarche  spas- 
modique. 

Histoire.  —  Le  nommé  De  me  1res  Cosmilis,  îigé  de  3H  ans.  Pas 
d'anlécédeuls  héréditaires.  Comme  antécédents  personnels,  il  n'y 
a  rien  de  remarquable  à  signaler.  Pas  de  syphilis,  pas  d*impalu- 
disme,  pas  de  maladies  antérieures.  U  avait  commencé  à  travailler 
dans  Tair  comprimé,  au  mois  de  juin  1878,  faisant  tous  les  ans 
régulièrement  ses  campagnes  pour  la  poche  d'épongés  sans  jamais 
avoir  eu  le  moindre  accident.  Le  20  janvier  1881,  après  avoir  déjà 
fait  le  matin  sept  immersions  sans  accident,  à  une  profondeur 
qui  variait  entre  vingt-trois  et  vingt-cinq  brasses,  dix  à  douze 
minutes  de  séjour  au  fond  de  la  mer  et  une  demi-minute  de 
décompression.  A  2  heures  du  soir,  il  reprend  ses  immersions  et 
il  en  fait  trois  dans  les  mêmes  conditions  que  celles  du  matin  sans 
accident  aussi.  EnOn,  ayant  vu  beaucoup  d'épongés  à  un  endroit 
un  peu  plus  éloigné,  il  fait  une  quatrième  immersion  à  une  pro- 
fondeur de  trente  brasses  et  ayant  séjourné  vin^'l  minutes. 

Deux  minutes  après  la  décompression  qui  n'a  pas  duré  [dus  de 
quarante  secondes  et  l'enlèvement  du  casque,  le  scaphandrier  sent 
son  estomac  très  gonflé  et  en  quelques  secondes  perd  connais- 
sance (c'était  4  heures  du  soir)  pendant  une  heure  sans  prodromes. 

A  5  heures,  il  revient  complètement.  Pas  de  symptômes  cépha- 
liques,  pas  de  paralysie.  Le  gonflement  continue  accompa£:né  do 
gêne  de  la  respiration.  A  o  h.  10,  il  perd  subitement  connaissance 
pour  la  deuxième  fois,  mais  cette  fuici-ci,  la  durée  n'a  pas  été  de 
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plus  d'une  dcini-licure,  de  sorte  qu*à5  h.  40,  il  revient  iout  à  fait. 
Une  vingtaine  de  minulcs  se  passent  sans  que  le  malade  présente 
aucun  symptôme.  Pas  de  ^'ontlement  gastrique,  et  en  conséquence 
pas  de  gône  respiratoire.  A  6  heures  du  soir,  il  lui  survient  uu 
étourdissemcnt  très  fort^  suivi  bientôt  de  perte  de  connaissance 
complète;  c'était  déjà  la  troisième  fois.  Cette  fois-ci,  elle  a  duré 
vingt-quatre  heures.  Durant  cette  perte  de  connaissance,  on  a 
employé  des  sangsues  au  sacrum,  des  frictions  et  la  titillation  de 
la  gorge  pour  provoquer  des  vomissements.  Le  lendemain  21  jan- 
vier, vers  6  heures  du  soir,  le  malade  revient  sans  avoir  aucun 
symptôme  céphalique,  sans  paralysie,  enOn  parfaitement  bien 
portant.  Ce  bien-être  a  duré  à  peu  près  deux  heures;  ses  compa- 
gnons ont  cru  que  Taccident  était  fini.  A  8  heures  du  soir,  tout 
d'un  coup,  à  son  grand  élonncment,  il  tombe  paralytique  de  ses 
quatre  membres  ;  la  paralysie  était  si  complète  qu'aucune  de  ses 
extrémités  ne  pouvait  exécuter  le  moindre  mouvement;  il  ne 
remuait  que  la  tète.  La  sensibilité  à  son  tour  était  tout  à  fait  abo- 
lie au  niveau  des  membres  paralysés.  Il  avait  une  soif  ardente, 
pas  de  gonflement  de  Testomac,  pas  de  gaz,  pas  de  douleurs  gas- 
triques. Impossible  de  rendre  ses  urines  et  ses  selles.  Pas  de 
troubles  respiratoires,  pas  de  douleurs  articulaires  ou  musculaires, 
à  ce  moment,  pas  de  symptômes  céphaliques.  Le  22  janvier  est 
venu  s'ajouter  une  sensation  désagréable  à  la  région  sacrée,  sur 
laquelle  ses  canipagnons  ont  constaté  une  plaque  rouge. 

Le  25  janvier,  cette  plaque  rouge  s'ulcère,  il  avait  de  la  Oèvre. 
Ses  urines  rendues  par  la  sonde  exhalaient  une  forte  odeur.  Les 
autres  symptômes  étaient  restés  stationnaires.  Les  jours  suivants, 
l'escarre  du  sacrum  loin  de  s'aggraver  s'améliore. 

Le  6  février,  l'escarre  était  complètement  guérie,  les  urines 
n'avaient  presque  plus  d'odeur,  il  a  commencé  à  mouvoir  ses 
membres  supérieurs.  La  rétention  d'urines  et  de  selles  persiste  ;  on 
continue  l'emploi  de  la  sonde  et  des  purgatifs.  Aucun  mouvement 
n'est  possible  aux  membres  inférieurs. 

Le  i.ï  février,  c'est-à-dire  vingt-cinq  jours  après  l'invasion  de  la 
paralysie,  les  extrémités  supérieures  étaient  complètement  dégagées 
de  leur  paralysie  aussi  bien  et  avaient  recouvré  la  motilité  et  la 
sensibilité.  Par  contre,  les  membres  inférieurs  étaient  restes  presque 
dans  le  même  étut;  nous  disons  presque,  car  il  ne  faisait  dans  le  lit 
que  quelques  mouvements  très  faibles,  très  limités  de  ses  membres, 
qui,  de  temps  en  temps,  se  fléchissaient  et  s'étendaient  tout  d'un 
coup.  11  a  commencé  à  se  plaindre  de  douleurs  constrictives  à  la 
base  du  thorax. 

Le  20  mars,  ce  qui  fait  juste  deux  mois  depuis  l'accident,  il  a, 
pour  la  première  fois,  rendu  tout  seul  ses  urines  et  ses  selles.  Pas 
d'amélioration  aux  membres  inférieurs  qui  se  raidissaient  en  exten- 
sion durant  un  temps  variable,  toutefois  très  court.  On  lui  applique 
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deux  cautères  à  la  région  lombaire.  Le  25  mars,  jour  que  le 
malade,  dit-il,  n'oubliera  jamais,  car  il  a  eu  une  crise  douloureuse 
consistant  en  douleurs  très  intenses,  qui  partaient  avec  ia  rapidité 
d'un  éclair  le  long  de  ses  membres  inférieurs,  il  a  été  tourmenté 
par  des  douleurs  fulgurantes  toute  la  journée.  Les  douleurs  en 
ceinture  continuent;  elles  sont  même  plus  fortes.  Le  15  mai,  le 
malade  a  commencé  à  se  tenir  debout  et  à  faire  quelques  petits 
pas  à  Taide  de  deux  bâtons  ;  ses  membres  lui  paraissent  très  lourds 
et  s*agitent  souvent  comme  d*un  tremblement  rythmique.  D'un 
moment  à  Tautre^  sa  marche  devenait  plus  libre. 

Le  2  juin,  il  a  pu  marcher  avec  un  seul  appui. 

Etat  actukl  (20  juin  1884).  —  Au  moment  de  notre  visite,  nous 
avons  trouvé  le  malade  en  proie  à  des  douleurs  très  intenses,  qui, 
survenant  subitement  à,  ses  membres,  lui  font  pousser  un  cri 
déchirant.  Ces  douleurs,  aprè3  une  durée  momentanée,  reviennent 
à  des  intervalles  qui  ne  dépassaient  pas  deux  minutes.  En  même 
temps,  le  malade  avait  des  douleurs  du  même  caractère,  mais 
moins  fortes  et  des  vomissements  répétés  sanguinolents.  Ayant 
toujours  été  très  sobre,  il  ne  se  plaignait  pas  de  son  estomac. 

Il  nous  dit  qu'il  a  eu,  à  plusieurs  reprises,  des  crises  de  douleurs 
fulgurantes,  très  souvent  accompagnées  de  crises  gastriques',  qui 
surviennent  quelquefois  d'une  manière  isolée.  Nous  lui  faisons  une 
application  de  pointes  de  feu  à  la  région  lombaire  et  dorsale  de 
la  colonne  vertébrale  et  une  injection  morphinée.  Le  lendemain, 
nous  avons  revu  le  malade  pour  compléter  notre  examen.  Quand 
on  fait  marcher  le  malade,  on  remarque  que  pour  détacher  du  sol  et 
faire  avancer  .son  membre  inférieur  droit,  il  est  forcé  d'incliner 
son  tronc  à  gauche  et,  de  cette  manière,  lever  sa  hanche  droite. 
11  fait  la  même  chose  en  sens  inverse  pour  son  membre  inférieur 
gauche,  mais,  à  un  bien  moindre  degré,  il  peut  marcher  sans 
bâton,  mais  il  se  fatigue  très  vite,  tandis  qu'à  l'aide  d'un  bùton^ 
il  peut  faire  de  longues  courses  et  se  fatigue  moins  vite.  11  lui  est 
matériellement  impossible  de  descendre  un  escalier  ou  de  marcher 
sur  un  plan  incliné. 

Le  malade  est  très  souvent  pris  de  secousses;  ses  jambes,  de 
temps  en  temps,  se  raidissent  en  extension  durant  quelques 
minutes,  de  préférence  la  nuit;  la  droite  surtout  s'agite  fréquem- 
ment de  niouveracnts  convulsifs  rythmiques,  qu'on  peut  facilement 
provoquer  par  le  procédé  élémentaire  qui  consiste  à  relever  brus- 
quement l'avant-pied. 

Les  réflexes  rotuliens  plantaires  sont  très  exagérés.  Un  coup 
même  sur  le  tendon  rotulieu  droit  fait  projeter  la  jambe  deux  ou 
trois  fois.  En  répétant  les  coups  de  marteau,  on  arrive  à  donner 
naissance  à  un  tremblement  posléro-latéral  du  corps  tout  entier. 

L'examen  de  la  sensibilité  a  relevé  des  plaques  d'aiiesthésie  à 
diverses  régions  des  membres  paralysés.  Le  sens  musculaire  est 
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fortement  troublé.  II  perd  très  souvent  la  notion  de  position  de 
ses  membres  inférieurs  et  il  ne  sait  pas  où  ils  sont.  Il  oscille  quand 
il  forme  les  yeux  et  ne  peut  marcher  dans  Tobscurité.  Les  nerfs 
vaso-moteurs  sont, eux  aussi,  troublés;  en  effet,  ses  membres  sont 
froids  et  iion  pied  droit  est  affecté  d'anidrose.  Il  n'a  pas  sué  depuis 
son  accident.  H  n'en  est  pas  de  même  pour  son  pied  gauche.  La 
nutrition  musculaire  ne  laisse  rien  à  désirer.  Il  n'y  a  aucune  trace 
de  myatrophie.  Lacontractilité  faradique  est  normale,  sauf  un  cer< 
tain  de^ré  de  difficulté  d'uriner  qui  rarement  survient  au  malade. 
Les  fonctions  de  la  vessie  paraissent  se  faire  régulièrement. 
Rien  du  côté  du  rectum  et  des  organes  génitaux.  Pas  de  symptômes 
céphaliques.  Les  fonctions  des  autres  organes  sont  normales. 

Ohservation  XVII.  —  Accident  provoqué  le  8  novembre  1882,  qua- 
iriùrne  immersion.  Après  la  décompression,  douleurs  dans  l'aine 
gauche,  —  Cinquième  immersion^  éblouissement  des  yeux,  vision 
d\Hincelles.  — Au  bout  de  trois  à  quatre  minutes,  perte  de  connais^ 
sance,  huit  heures  de  durée,  —  Revenu  à  lui,  il  a  de  la  dyspnée,  de 
la  pesanteur  d'estomac,  des  douleurs  aux  articulations  des  coudes, 
—  Paraplégie,  anesthésie,  rétention  d'urines  et  de  selles,  pouls 
petit,  fréquent  et  vrégulier.  —  Le  16  novembre,  rougeur  avec  une 
petite  excoriation  à  la  région  sacrée.  —  Le  9  décembre,  possibilité 
de  marcher  à  l'aide  d'un  setd  appui.  —  Amélioration  progressive, 
douleurs  fulgurantes,  secousses,  contractures  passagères.  —  Le 
19  décembre,  possibilité  de  marcher  sans  appui. 

Etat  actuel  (30  janvier  1885).  —  Allures  de  démarche  spas- 
modique  à  droite,  exaltation  des  réflexes  rotuliens,  contractures 
passagères,  secousses,  dyscampsie  articulaire,  épilepsie  spijiale  ; 
t'ius  ces  symptômes  sont  bien  plus  marqués  au  membre  droit.  — 
Douleurs  fulgurantes,  signe  de  Romherg,  difficulté  très  grande  à 
marcher  dajis  l'obscurité,  perte  de  notion  de  position  des  membres, 
troubles  étranges  de  la  sensibilité. 

Histoire,  --  Le  nommé  Stratis  Scoufos,  âgé  de  28  ans.  Pas  d'an- 
técédents héréditaires,  ni  personnels,  pas  d'impaludismc,  pas 
d'accidents  syphilitiques,  pas  de  maladies  antérieures.  Il  a  com- 
mencé à  travailler  dans  l'air  comprimé  le  mois  de  mai  4881  et  il 
a  fait  ses  campagnes  pour  la  poche  d'épongés  jusqu'au  mois  de 
novembre  1882,  sans  accident. 

Le  8  novembre,  il  a  fait  trois  immersions  sans  accident,  vingt  à 
vingt-trois  brasses  de  profondeur  et  dix  à  douze  minutes  de  séjour. 
il  fait  la  quatrième  de  sa  série  dans  les  mômes  conditions  du  tra- 
vail. Immédiatement  après  la  décompression  et  l'enlèvement  du 
casque,  il  est  pris  d'une  douleur  légère  dans  l'aine  gauche.  Faisant 
bon  marché  de  cette  douleur,  il  est  redescendu  pour  la  cinquième 
fois  à  une  profondeur  de  sept  brasses  au  commencement  et  peu  à 
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peu,  en  pochant  des  éponges,  il  est  arrivé  jusqu'à  vingt-trois  brasses. 
La  durée  totale  de  son  séjour  a  été  de  une  demi-heure.  Presque 
aussitôt  après  la  décompression  très  brusque,  il  a  été  pris  d*un 
éblouisseraent  des  veux,  il  vovait  des  étincelles.  Au  bout  de  trois  à 
quatre  minutes,  ces  symptômes  oculaires  ont  été  remplacés  par 
une  perte  de  connaissance  complète,  qui  a  duré  huit  heures;  pas 
de  convulsions.  —  Le  malade  revenu  à  lui,  se  plaignait  d'une 
dyspnée  considérable,  accompagnée  d'un  certain  degré  de  pesan- 
teur de  Testomac;  en  outre,  le  malade  avait  des  douleurs  intenses 
aux  articulations  des  coudes  des  membres  supérieurs. 

La  paraplégie  n'a  pas  tardé  à  jouer  son  rôle  dans  le  drame  mor- 
bide, subite  et  complète,  dès  le  moment  de  son  invasion.  Le  môme 
jour,  on  le  fait  transporter  à  Hydra  et  voici  ce  que  M.  le  docteur 
Xanthos  a  constaté  :  paraplégie  complète  des  membres  inférieurs 
au  point  qu'il  était  impossible  au  malade  de  faire  le  moindre 
mouvement.  L'aneslhésie  était  complète  dans  tous  ses  modes  : 
rétention  d'urines  et  de  selles,  petitesse,  fréquence  et  irrégularité 
du  pouls.  Des  symptômes  du  début,  c'est  seulement  la  dyspnée 
qui  continuait  encore,  mais  améliorée.  A  Tauscultation,  on  consta- 
tait des  râles  sibilants. 

il  a  ordonné  comme  traitement  des  ventouses  scarifiées  et  puis 
sèches,  des  frictions  irritantes,  sondages  et  purgatifs. 

Le  lendemain  matin,  au  réveil^  le  malade  n'avait  plus  de 
dyspnée;  pas  de  râles  sibilants,  pas  d'anomalies  du  pouls,  il  n'en 
a  pas  été  de  môme  pour  l'état  des  membres  inférieurs,  qui  n'a  pas 
changé.  Le  16  novembre,  M.  Xanthos  a  constaté  de  la  rougeur  avec 
une  petite  excoriation  à  la  région  sacrée,  pas  d'escarres.  Le  malade 
a  commencé  à  mouvoir  un  peu  ses  membres  inférieurs.  Depuis 
ce  moment,  l'amélioration  a  continué  à  pas  rapides,  de  sorte  que 
le  9  décembre,  il  a  pu  se  tenir  debout  et  marcher,  les  pieds  trem- 
blants, î\  l'aide  d'un  bâton.A  ce  moment,  il  avait  aussi  des  secousses; 
d'un  jour  à  l'autre,  la  marche  devenait  plus  libre,  mais,  par  contre, 
il  a  été  plusieurs  fois  victime  de  douleurs  fulgurantes  qui  ne  sur- 
venaient pas  par  crise  mais  isolées  et  d'une  façon  très  irrégulière. 
Ses  membres  se  raidissaient  en  extension  pendant  un  temps 
variable,  toutefois  très  court,  surtout  au  lit.  Le  19  décembre,  il  a 
pu  marcher  sans  appui.  Depuis  lors,  l'amélioration  n'a  pas  cessé 
de  continuer  à  faire  des  progrès,  très  lentement,  il  est  vrai,  mais 
presque  régulièrement. 

Etat  actuel  (30  janvier  1885).  —  11  y  a  une  parésie  des  membres 
inférieurs,  le  membre  droit  est  bien  plus  parétiijuc,  ce  qui  fait 
boiter  le  malade.  En  effet,  quand  il  marche,  il  est  obligé  de  .s'ap- 
puyer sur  le  membre  gauche  et  d'incliner  le  tronc  de  son  corps  de 
ce  côté  pour  soulever  et  porter  en  avant  la  jambe  droite  qui  alors 
décrit  un  petit  tour  et  parfois  frotte  le  sol.  il  n'en  est  pas  de  même 
pour  la  gauche  qu'il  soulève  et  avance  sans  aucune  difûculté  appa- 
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renie.  Après  une  longue  course,  ]e  membre  droit  tremble  et  sur- 
tout quand  il  marcbe  sur  un  plan  incliné;  rarement  le  malade 
tremble  de  son  membre  gauche.  Il  y  a  une  eialtatiou  des  réflexes 
rotuliens  bien  plus  marquée  à  la  jambe  droite  qui,  à  chaque  coup 
du  marleau,  se  projette  deux  à  trois  fois  et  d'une  manière  plus 
spasmodiquc.  11  est  à  plusieurs  reprises  tourmenté  de  secousses 
qui  surviennent  surtout  la  nuit  et  au  membre  droit  ;  les  contrac- 
tures passagères  sont  devenues  bien  moins  fréquentes,  moins 
inlenses  et  moins  durables. 

Le  clonus  des  pieds  qui  existe  spontané,  nous  l'avons  dit,  peut 
ôlre,  après  plusieurs  essais,  provoqué,  mais  pas  très  marqué. 

Les  douleurs  fulgurantes  sont  plus  rares  et  moins  intenses.  Le 
signe  de  Romberg  est  très  marqué.  La  marche  devient  très  diffi- 
cile en  fermant  les  yeux  et  dans  l'obscurité.  11  perd  la  notion  de 
position  de  ses  membres.  11  a  des  troubles  étranges  de  la  sensibi- 
lité, seulement  au  membre  droit;  quand  on  pince,  à  Taide  d'un 
instrument  piquant,  par  exemple  une  aiguille,  une  région  quel- 
conque de  ce  membre,  le  malade  ressent  la  môme  sensation  de 
picotements  d'aiguille  sur  toute  la  longueur  du  membre;  la  même 
sensation  se  produit  par  le  contact.  L'application  du  froid  ne  pro- 
duit plus  cette  sensation  de  picotements  d'aiguilles,  mais  un  senti- 
ment très  désagréable  de  tout  le  membre  et  que  le  malade  ne  peut 
définir.  Pas  d'autres  troubles  sensilifs. 

11  n'y  a  aucune  trace  d'atrophie  musculaire,  il  n'y  a  pas  de 
troubles  vaso-moteurs,  il  n  y  a  pas  de  symptômes  céphaliques.  11 
n'y  a  fréquence  d'urines,  et,  de  temps  en  temps,  le  malade  rend 
involontairement  ses  urines.  Les  fonctions  du  rectum  et  des  or- 
ganes génitaux  sont  normales.  Les  fonctions  des  autres  organes 
paraissent  se  faire  régulièrement. 

Observation  XVIII.  —  Accident  survenu  le  20  mai  1870,  apn-s 
la  troisième  immersion  faite  dans  les  mêmes  conditions  que  les 
deux  iwécédcntes,  seize  à  dix-sept  brasses  de  profondeur  et  une 
demi-heure  de  séjour,  mOme  temps  de  décompression,  —  Immédia- 
tement après  la  décompression,  douleur  lancinante  subite  et  très 
vive  au  genou  gauche,  dyspnée  d^une  demi-heure  de  durée.  — 
Paraplégie,  anesthésie,  rétention  d*urines  et  de  selles  suivie  d'incon- 
tinence, —  Le  [0  juin,  première  crise  de  douleurs  fulgurantes.  — 
Le  2  juillet  et  dans  la  suite,  crises  de  douleurs  fulgurantes,  secousses, 
contractures  passagères,  épilcpsie  spinale,  jKrte  de  notion  de  posi- 
tion des  membres,  ctc,  —  Vers  la  fin  du  niois  de  novembre  1880, 
possibilité  de  se  tenir  debout  et  de  marcher  à  l'aide  de  deux  appuis. 
Janvier  1881.  —  Possibilité  de  marcher  avec  un  appui,    —    Au 

^^mois  de  mars  de  la  même  année,  il  marche  sans  appui. 

bon  niu.  ACTUEL  (30  janvier  4885).  —  Syndrome  spasmodique.  — 

fois  à  une  «r'^^t'i/*  ^^^^  ^^  notion  exacte  de  différentes  positions 
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qu'on  imprime  aux  membi'es  inférieurs,  ^f arche  très  difficile  sans  le 
concours  de  la  vue.  Crises  de  douleurs  fulgurantes  très  espacées  et 
de  moindre  intensité. 

Histoire,  —  Le  nommé  Nicolas  Perrachis,  âgé  de  36  ans.  Pas 
d'antécédents  héréditaires  ou  personnels.  Il  y  a  douze  ans  qu'il  a 
travaillé  dans  l'air  comprimé,  il  a  travaillé  sans  accidents  jusqu'au 
20  mai  4879.  Ce  jour-là,  après  avoir  fait  deux  immersions,  à  seize 
à  dix-sept  brasses  de  profondeur  et  une  demi-heure  de  séjour,  la 
décompression  étant  toujours  très  brusque,  il  en  fait  une  troisième 
dans  les  mêmes  conditions;  immédiatementaprèsla  décompression 
et  l'enlèvement  du  casque,  il  est  pris  d'une  douleur  lancinante 
subite  et  très  vive  au  genou  gauche,  sans  gonflement  au  moins 
apparent  de  l'articulation,  et  d'une  dyspnée  intense  ;  le  malade 
avait  la  sensation  d'un  poids  considérable  qui  l'étoutrait.  Pas  de 
symptômes  céphaliques,pas  de  troubles  gastriques  ou  autres.  Cette 
douleur  aussi  bien  que  la  dyspnée  après  avoir  duré  une  demi- 
heure  disparaît  el  fait  place  à  une  paraplégie  brusque  et  complète 
dès  le  premier  moment  de  son  invasion,  accompagnée  d'anesthé- 
sie  non  moins  complète  et  d'une  rétention,  très  prononcée,  d'urines 
et  de  selles  qui  a  duré  dix  jours.  La  sonde  n'ayant  pas  été  appli- 
quée pendant  ce  temps  de  rétention,  la  vessie,  grâce  à  Taccumula- 
tion  d'une  quantité  énorme  d'urines,  a  formé  une  tumeur  considé- 
rable dans  le  bas-ventre.  Ses  compagnons  en  comprimant  la  vessie 
sont  arrivés  après  bien  des  efforts  à  la  vider.  La  rétention  d'urines 
a  été  suivie  d'incontinence.  La  constipation  était  combattue  p(ar 
lespurgatifs.  Le  10  juin,  une  escarre  se  forme  à  la  région  sacrée, 
très  étendue,  accompagnée  de  fièvre.  Le  20  juin,  un  nouveau 
symptôme  se  déclare;  ce  sont  des  douleurs  très  fortes  qui  sur- 
viennent subitement,  elles  parcourent  les  membres  inférieurs  et 
après  une  durée  instantanée  disparaissent  subitement  pour  revenir 
au  bout  d'un  intervalle  très  court;  elles  n'ont  cessé  que  le 
23  juin. 

Le  3  juillet,  une  nouvelle  crise  de  douleurs  survient  au  malade, 
avec  la  môme  intensité,  le  même  caractère  et  à  peu  près  la  môme 
durée.  A  ce  moment,  le  malade  a  commencé  à  avoir  des  secousses, 
ses  membres  se  fléchissent  et  s'étendent  tout  d'un  coup. 

Plus  tard,  ses  membres  se  raidissent  en  extension,  celte  raideur 
étant  toutefois  passagère;  en  outre,  ils  s'agitent  par  intervalles 
très  variés  d'un  tremblement  rythmique  involontaire,  surtout 
développé  sous  l'influence  des  émotions  et  de  ia  fatigue. 

Il  lui  arrivait  fréquemment  de  perdre  la  notion  de  position  de 
ses  membres.  Enfin,  durant  une  aimée  et  demie,  le  malade  a  été 
forcé  de  garder  le  lit,  son  état  étant  tel  qu'il  suit  :  paralysie  très 
prononcée  au  point  que  le  malade  ne  pouvait  se  tenir  debout; 
aneslhésie,  incontinence  d'urines  et  de  selles,  secousses,  clonus  dos 
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pieds,   contractures   passagères,  crises  de  douleurs  fulgurantes, 
perte  de  notion  de  position  de  ses  membres. 

Vers  la  fin  du  mois  de  novembre  ^880,  le  malade  a  pu  se  tenir 
debout  et  faire  quelques  pas  à  Taide  de  deux  appuis. 

L'amélioration  ayant  conlinué  ses  progrès,  il  a  pu  marcher  les 
premiers  jours  de  janvier  1881  avec  un  appui. 

Â.U  mois  de  mars  de  cette  année,  le  malade  a  été  dans  la  possi- 
bilité de  marcher  sans  appui. 

Etat  actuel  (31  janvier  1885).  —  Il  marche  sans  appui.  De  loin, 
on  peut  distinguer  que  la  paraplégie  des  membres  inférieurs,  dont 
cet  homme  est  alteint,  est  spasmodique.  Kn  effet,  il  est  forcé  de 
s'appuyer  sur  un  de  ses  membres,  par  exemple  le  gauche,  et  d'in- 
cliner son  tronc  de  ce  côté  pour  détacher  et  soulever  le  membre  droit 
qui,  de  cette  manière,  se  porte  en  avant  après  avoir  décrit  un 
demi-tour  et  frotté  le  sol.  La  rigidité  musculaire  est  assez  marquée  ; 
grâce  à  elle,  si  on  communique  aux  membres  des  mouvements 
passifs,  on  sent  une  résistance  notable. 

Tous  les  réflexes  crémastériens,  plantaires  et  rotuliens  sont  très 
exaltés.  Les  membres  inférieurs,  surtout  au  réveil  et  sous  l'influence 
de  la  fatigue  et  des  émotions  morales,  s'agitent  d'un  tremblement 
rythmique  involontaire.  On  peut  le  provoquer  aussi  en  soulevant 
brusquement  Tavanl-pied.  Très  souvent,  il  arrive  à  se  fléchir  et  à 
s'étendre  alternativement.  Quand  il  est  au  lit,  il  est  pris  fréquem- 
ment de  contractures  passagères  :  ses  jambes  se  raidissent  en 
extension.  —  L'examen  de  la  sensibilité  dans  tous  ses  modes  nous 
a  fait  remarquer  des  dysesthésies  en  plaques  étendues. 

11  se  trouve  dans  la  nécessité  de  porter  dans  son  pantalon  un 
tube  en  caoutchouc,  afin  de  recevoir  les  urines  qui  s'écoulent 
goutte  à  goutte.  P.'ufoi?,  il  rend  involontairement  ses  selles;  pas 
de  troubles  des  fonctions  sexuelles. 

Les  crises  de  douleurs  fulgurantes  ne  manquent  pas  de  tourmen- 
ter le  malade,  bien  que  les  intervalles  de  crises  soient  plus  espacés, 
et  que  leur  force  soit  quelque  peu  amoindrie.  Le  malade  oscille 
quand  il  ferme  les  yeux,  il  marche  avec  beaucoup  de  difficullé 
sans  le  concours  de  la  vue.  Il  n'a  pas  une  notion  exacte  des  diffé- 
rentes  positions  qu'on  imprime  à  ses  membres  paralytiques.  Il  n'y 
a  aucune  trace  d'atrophie  musculaire.  Nous  n'avons  pas  rencontré 
de  troubles  vaso-moteurs.  Il  n'y  a  aucun  symptôme  céphalique. 
Rien  du  côté  des  autres  organes. 

Observation  XIX.  —  Accidents  du  y  mars  1873,  première  immer- 
sion, viwjt-deux  à  vingt-trois  brasses  de  profondeur  et  une  demi- 
heure  de  durée,  décompression  brusque.  —  Trois  ou  quatre  minutes 
après  la  décomprcssioîi  et  r enlèvement  du  calque,  à  10  heures  du 
matin,  dotikurs  lombaires  très  vives,  aphasie  motrice,  vertiges  de 
translation. 
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A  10  heures  et  demie,  disparition  brusque  et  complète  de 
l'aphasie,  douleurs  et  vertiges,  —  Un  quart  d'heure  d'intervalle 
de  bien-être  parfait»  —  A  ii  heures  moins  un  quart,  du  matin, 
paralysie  subite  et  complète  des  deux  membres  inférieurs  et  du 
supérieur  droit,  anesthésie,  rétention  d'urines  pendant  deux  jours. 

—  Dans  la  journée  du  23  mars,  il  recouvre  ks  fonctions  de  son 
membre  supérieur  droit,  —  Le  4  avril,  possibilité  de  se  tenir  debout. 

—  Le  7  avril,  il  marche  à  l*aide  d'un  seul  appui  ;  le  soir,  crise  de 
douleurs  fulgurantes  pendant  toute  lanuit,  — Le  17  avril,  possibilité 
de  marcher  scms  appui.  —  Pour  plusieurs  raisons,  V amélioration 
s'arrête  et  l'étatdumalade,  pendant  cinq  années,  reste  stationnaire. 

Etat  actuel  (10  juin  1884).  —  Syndrome  spasmodique  prédo- 
minant au  menù>re  droit.  —  Signe  de  Romberg,  difficulté  de  mar- 
cher sans  le  concours  de  la  vue  ;  crises  fulgurantes. 

Histoire.  —  Le  nommé  N.  Putsinas^  âgé  de  28  ans,  n^ayant  eu  ni 
accidents  syphilitiques,  ni  paludéens,  ni  maladies  antérieures  et 
sans  antécédents  héréditaires,  a  commencé  à  se  plonger  dans  Tair 
comprimé  au  mois  de  marslS78.  Il  a  travaillé  pendant  une  année 
sans  accidents,  quand  le  15  mars  1879,  il  fait  la  première  immer- 
sion de  sa  série  à  une  profondeur  de  vingt-deux  à  vingt-trois 
brasses  et  une  demi-heure  de  séjour;  il  aurait  fait  un  grand 
nombre  d'immersions  à  cette  profondeur  sans  accidents, la  décom- 
pression ayant  été  isochrone,  mais  il  n'aurait  jamais  demeuré  plus 
de  dix  à  douze  minutes.  Pas  de  refroidissement,  pas  de  toux, 
pas  de  repas  avant  Timmersion.  Trois  ou  quatre  minutes  après  la 
décompression  brusque  comme  toujours,  et  fenlëvement  du  casque, 
il  était  10  heures  du  matin,  le  malade  a  été  atteint  de  douleurs 
très  vives  aux  lombes,  qu'il  compare  à  des  coups  de  poignard,  et 
en  même  temps  de  Taphasie;  il  lui  était  impossible  d'articuler  un 
seul  mot,  ii  comprenait,  dit-il,  parfaitement  bien  ce  qu'il  enten- 
dait et  il  pleurait,  parce  qu'il  ne  pouvait  répondre.  Il  ne  sait  ni 
lire  ni  écrire.  Il  avait,  en  outre,  des  vertiges  de  translation.  Le 
malade  sentait  le  bateau  fortement  s'agiter  sans  qu'il  y  ait  eu  de 
vent  et  sans  que  la  mer  fût  troublée.  Pas  de  perle  de  connaissance 
ni  autre  symptôme  céphalique.  Pas  de  troubles  de  la  respiration, 
ni  gastriques. 

A  10  heures  et  demie,  tout  d'un  coup,  le  malade  a  recouvré 
complètement  la  mémoire  des  mouvements  de  Tarliculation  des 
mots  et  il  parle  comme  avant  son  accident.  Pas  de  vertiges,  pas  do 
douleurs  lombaires;  il  se  croyait  sauvé  et  considérait  l'accident 
comme  fini^  mais  son  espoir  n'a  pas  tardé  à  être  déçu  au  bout 
d'un  quart  d'beure.  A  11  heures  moins  un  quart,  tout  d'un  coup, 
sans  prodromes,  il  était  atteint  d'une  paralysie  subite  et  complète 
aussi  bien  de  la  motilité  que  de  la  sensibilité,  des  deux  membres 
inférieurs  et  du  supérieur  droit^  suivie  de  rétention  d'urines* 

Archives,  t.  XVI.  2i> 
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Le  17  mars,  il  a  pu  uriner  seul.  L'élat  de  la  paralysie  des  trois 
membres  n'a  pas  changé. 

Le  23  mars,  c'est-à-dire  huit  jours  après  Taccident,  à  son  réveil, 
il  constate  qu'il  pouvait  remuer  le  bras  droit,  jusqu'ici  complè- 
tement paralysé.  Cette  amélioration  a  grandement  marché,  si  bien 
que  le  soir  il  a  pu  recouvrer  les  fonctions  intégrales  de  ce  membre  ; 
la  paralysie  de  ses  membres  inférieurs  est  restée  stationnaire. 

Le  i  avril,  il  a  pu  se  tenir  debout;  on  lui  présentait  des  chaises 
sur  lesquelles  il  pouvait  marcher  en  s'appuyant. 

Le  7  avril,  il  marche  à  l'aide  d'un  seul  appui.  Ce  jour-là,  le  malade 
ayant  beaucoup  marché,  dit-il,  et  s'étant  fatigué,  fut  pris,  le  soir, 
de  douleurs  très  intenses  qui  survenaient  comme  des  éclairs  et 
siégeaient  surtout  aux  articulations;  il  n'a  pas  fermé  l'œil  toute 
la  nuit.  De  grand  matin,  les  douleurs  ont  disparu.  Les  jours  sui- 
vants,  le  malade  avait  des  secousses  et  du  tremblement  aux  pieds. 

Le  17  avril,  il  a  pu  marcher  sans  appui,  mais  il  lui  était  impos- 
sible d'accomplir  cet  acte  sur  un  plan  incliné  ou  de  descendre  un 
escalier.  L'amélioration  a  fait  encore  quelques  progrès,  mais  le 
malade  ayant  continué  son  travail  sans  aucune  prudence,  s'étant 
adonné  à  la  boisson  (cinq  à  six  litres  de  vin  par  jour)  et  n'ayant 
été  soumis  à  aucun  traitement,  l'amélioration  s'arrêta.  Aussi  son 
état  n'a  pas  changé  beaucoup  durant  le  temps  fort  long  (plus  de 
cinq  ans)  qu'on  suit  l'histoire  de  ce  malade.  Il  traînait  toujours  les 
pieds  qui,  de  temps  en  temps,  frottaient  le  sol  et  s'agitaient  d'un 
tremblement  rythmique,  et  à  des  intervalles  variables,  il  était  pris 
de  douleurs  fulgurantes  qui  ne  duraient  que  quelques  heures. 

Etat  actuel  (10  juin  1884).  —  11  y  a  une  paraplégie  des  membres 
inférieurs  qui  prédomine  à  droite.  La  marche  du  malade  est  nette- 
ment spasmodique,  il  s'appuie  un  peu  plus  sur  le  pied  gauche  pour 
soulever  sa  hanche  droite  et,  de  celle  façon,  détacher  et  avancer 
le  membre  droit.  11  y  a  une  exaltation  très  marquée  de  tous  les 
réflexes  facilement  constatable  par  les  procédés  les  plus  élémen- 
taires. Le  clonus  des  pieds  existe  aussi  bien  spontané  que  provoqué, 
surtout  au  membre  droit. 

La  sensibilité  examinée  sous  tous  ses  modes  a  été  trouvée  par- 
faitement normale.  Ses  membres  se  fléchissent  et  s'étendent  tout 
d'un  coup,  surtout  la  nuit.  Plusieurs  fois  aussi,  ils  se  raidissent  en 
extension  pendant  un  temps  variable,  toujours  très  court.  Il  oscille 
beaucoup  quand  il  ferme  les  yeux;  dans  ce  cas-là,  aussi  bien  que 
dans  Tobscurilé,  il  marche  difficilement.  Le  malade  est  pris, 
maintes  fois,  de  douleurs  fulgurantes. 

Il  n'y  a  pas  d'atrophie  musculaire,  sauf  une  anidrose  complète  des 
pieds  qui  existe  même  quand  il  fait  très  chaud  ;  il  n'y  a  pas  d'autres 
troubles  vaso-moteurs.  Rien  aux  membres  supérieurs,  rien  du  côté 
de  la  vessie, du  rectum  et  des  organes  génitaux;  pas  de  symptômes 
céphaliques.  Les  fonctions  des  autres  organes  paraissent  régulières. 


>— 
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PATHOLOGIE. 

Eu  s'appuyant  sur  ces  six  observations,  que  nous 
venons  de  relater,  nous  allons  essayer  d'esquisser  les 
grandes  lignes  de  Thistoire  clinique  de  notre  forme 
centrale  spinale  postéro-latérale.  Ici  encore,  comme 
pour  la  forme  que  nous  venons  de  décrire,  Texplo- 
sion  de  cette  forme  d'accidents  spéciaux,  tantôt  se  fait 
sans  aucun  intervalle,  immédiatement  après  la  dé* 
compression  et  l'enlèvement  du  casque  (Obs.  XIV,  XV, 
XVII,  XVIII)  et  tantôt  quelque  temps  après,  deux 
minutes  pour  TObservation  XVI  et  trois  à  quatre 
minutes  pour  I'Observation  XIX. 

La  bonne  description  clinique  nous  impose,  croyons- 
nous,  de  distinguer  trois  périodes  :  1^  la  période  des 
symptômes  du  début  ou  extrinsèques  ;  2"^  la  période 
paralytique,  et  3^  la  période  des  syndromes  spasmo- 
dique  et  tabétoîde. 

I.  Période  de  symptômes  du  début  ou  extrinsèques  « 
—  Nous  allons  brièvement  exposer  les  différents 
symptômes  qui  constituent  cette  période,  car  ils  se 
présentent  au  clinicien,  presque  sous  les  mêmes  allures 
cliniques  que  dans  la  forme  centrale  spinale  latérale. 
En  effet,  les  symptômes  divers  et  multiples  que  Ton 
remarque  au  tableau  précédent  se  divisent  d'eux- 
mêmes  en  quatre  groupes,  dont  nous  avons  déjà 
longuement  décrit  les  symptômes  constitutifs. 

A.  Syndrome  des  symptômes  céphaliques.   —   Ces 
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symptômes  out  une  place  prépondérante  parmi  les 
symptômes  du  début,  aussi  bien  eu  raison  de  leur  fré- 
quence que  de  leur  importance  clinique;  en  effet, 
nous  les  voyons  figurer  dans  cinq  observations.  Ces 
symptômes  sont  : 

a).  Perte  de  connaissance.  —  Elle  a  existé  quatre 
fois,  une  fois  isolée  (Obs.  XIV)  et  trois  fois  accompa- 
gnée d'autres  symptômes  céphaliques  ;  ainsi,  la  perte 
de  connaissance  chez  le  malade  de  TObservation  XV 
était  précédée  d'illusion  visuelle  et  suivie  de  cépha- 
lalgie. Chez  le  malade  de  TObservation  XVII,  elle 
était  précédée  d'éblouissement  des  yeux  et  vision 
d'étincelles.  Chez  celui  de  I'Observation  XVI,  la  troi- 
sième attaque  de  perte  de  connaissance  était  précédée 
d'étourdissements.  Certes,  en  lisant  cette  observation, 
on  a  dû  être  frappé  des  allures  cliniques  très  origi- 
nales que  ce  symptôme  a  présentées.  En  effet,  la  pre- 
mière attaque  de  perte  de  connaissance,  après  avoir 
duré  une  heure,  disparaît  et  fait  place  à  un  intervalle 
de  lucidité  parfaite  pendant  dix  minutes,  au  bout  des- 
quelles survient  une  seconde  attaque  de  perte  de 
connaissance  d'une  demi-heure,  après  quoi  le  malade 
revient  complètement.  Ce  nouvel  intervalle  de  lucidité 
n'avait  pas  encore  dépassé  vingt  minutes,  que  le  malade 
avait  été  pris  d'une  troisième  attaque  qui,  cette  fois-ci, 
s'était  prolongée  jusqu'à  vingt-quatre  heures.  Nous 
expliquerons  plus  loin  le  mécanisme  de  ces  allures 
cliniques.  La  durée  totale  de  la  perte  de  connaissance, 
dans  ces  différents  cas,  a  considérablement  oscillé, 
depuis  cinq  minutes  jusqu'à  vingt-qnatre  heures.  Son 
invasion  et  sa  disparition  ont  eu  lieu  soudaines  et 
complètes.  Enfin  ajoutons,  avant  de  finir  la  descrip- 
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lion  de  ce  symptôme,  que  la  perte  de  connaissance  n'a 
jamais  été  accompagnée  de  convulsions. 

b).  Vertiges.  —  Ce  symptôme,  qui  a  figuré  à  TOb- 
sERVATiON  XIX,  a  présenté  les  caractères  de  vertige  de 
la  translation.  Le  malade  sentait  le  bateau  s'agiter 
sans  qu'il  y  ait  eu  du  vent  et  sans  que  la  mer  fût 
troublée.  Ce  symptôme,  accompagné  d'aphasie  mo-^ 
trice,  avait  duré  une  demi-heure. 

c).  Etourdissements.  —  Nous  constatons  une  seule 
fois  l'existence  des  étourdissements  qui  avaient  pré- 
cédé quelques  moments  l'invasion  de  la  troisième 
attaque  de  la  perte  de  connaissance  du  malade  de 
TObservation  XVI. 

d).  Troubles  du  langage.  —  Nous  n'avons  rencontré 
ces  troubles  que  chez  le  malade  de  I'Observation  XIX; 
Nous  ferons  la  même  remarque  qui  a  déjà  antérieure- 
ment été  faite,  que  le  trouble  de  ce  malade  consiste 
aussi  en  aphasie  motrice.  Il  comprenait,  dit-il,  parfai- 
tement bien  ce  qu'on  disait  autour  de  lui,  mais  il  lui 
était  impossible  d'articuler  un  seul  mot.  Il  ne  sait  ni 
lire  ni  écrire.  L'invasion,  aussi  bien  que  la  disparition 
de  l'aphasie,  ont  été  très  brusques.  La  durée  totale 
n'a  pas  dépassé  une  demi-heure. 

e).  Céphalalgie.  —  Elle  a  été  présentée  par  un  seul 
malade.  D'une  intensité  remarquable,  elle  siégeait 
surtout  au  sommet  de  la  tète. 

Symptômes  oculaires.  —  Illusions  visuelles.  On  voit 
figurer  ce  symptôme  chez  le  malade  de  I'Observa- 
TiON  XV,  qui,  étant  descendu  pour  la  quatrième  fois 
après  sa  décompression^  a  été  pris  d'une  illusion  qui 
lui  faisait  voir  les  objets  environnants  d'une  grandeur 
surnaturelle.    L'illusion  a  continué  durant    la  com- 
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pression  de  la  cinquième  immersion;  pour  cette  rai- 
son, il  ne  lui  a  pas  été  possible  d'attraper  une  seule 
éponge.  Elle  a  été  immédiatement  suivie  de  perte  de 
connaissance  qui  n'a  duré  qu'une  dizaine  de  minutes. 

B).  Syndromes  de  symptômes  respiratoires.  —  Ce  syn- 
drome est  largement  représenté  dans  la  forme  que 
nous  décrivons,  car  nous  le  rencontrons  trois  fois  sur 
six  observations.  Encore  ici,  il  faut  diviser  les  symp- 
tômes de  ce  syndrome  en  deux  catégories  distinctes, 
dont  la  première  contient  les  symptômes  qui  doivent 
leur  origine,  leur  genèse  aux  troubles  gastriques  con- 
comitants :  telle  est  la  gêne  de  la  respiration  présentée 
par  le  malade  de  TOfiSERVATioN  XVI  et  due  au  gonfle- 
ment de  l'estomac  coexistant.  La  deuxième  catégorie 
comprend  les  symptômes  qui  ont  leur  genèse  aux 
organes  mêmes  de  la  respiration,  et  ils  en  dépendent 
directement.  Telle  est  la  dyspnée  du  malade  de  I'Ob* 
SERVATiON  XYIII,  qui  avait  même  la  sensation  d'un 
poids  considérable  sur  la  poitrine,  lequel  TéioufTait. 

C).  Syndrome  de  symptômes  gastriques.  —  Comme 
symptômes  appartenant  à  ce  syndrome,  nous  avons  : 

a).  Le  gonflement  de  l'estomac  (Obs.  XVI),  qui  était 
assez  prononcé  pour  occasionner  la  gêne  de  la  respira- 
tion. Il  a  duré  environ  une  heure  et  demie. 

b).  La  pesanteur  de  l'estomac  a  existé  parmi  les 
symptômes  du  début  une  seule  fois  chez  le  malade  de 
I'Observation  XVII  sans  être  accompagnée  d'autres 
symptômes  gastriques.  Les  malades  des  Observa- 
tions XIV,  XV,  XVIII,  XIX  n'ont  pas  présenté  de 
symptômes  gastriques. 

D).  Syndrome  de  différentes  douleurs.  —  Des  symp- 
tômes qui  appartiennent  à  ce  syndrome,  les  uns  sont 
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de  l'ordre  des  douleurs  musculaires  ou  myopathies 
douloureuses,  comme  les  douleurs  lombaires  très 
vives;  les  autres  sont  de  Tordre  des  douleurs  articu- 
laires  ou  arlhropathies  douloureuses.  Les  douleurs 
articulaires  tantôt  se  localisent  à  une  seule  articula- 
tion, comme,  par  exemple,  chez  le  malade  de  TOb- 
SERVATION  XV  à  l'épaule  droite,  chez  celui  de  TObser* 
VATION  XVni  au  genou  gauche  ;  tantôt  elles  se 
localisent  à  plusieurs  articulations,  comme  chez  le 
malade  de  TObservation  XVII,  aux  articulations  des 
coudes  et  de  la  hanche  gauche.  L'intensité  de  ces 
douleurs  a  été  toujours  très  grande;  elles  sont  conti^ 
nues  et  non  accompagnées  de  6èvre.  Toutefois  leur 
durée  a  été  toujours  très  courte. 

Le  court  exposé  des  différents  symptômes  qui 
peuvent  constituer  la  période  du  début  de  cette  forme, 
nous  fait  clairement  voir  leur  extrême  variabilité  et 
leur  multiplicité,  en  même  temps  que  leur  instabilité 
et  leur  fugacité.  En  effet,  les  plus  variables  et  les  plus 
multiples  combinaisons  peuvent  avoir  lieu  à  cette 
période;  tantôt  c'est  un  symptôme  d'un  syndrome 
quelconque  qui  constitue  toute  la  symptomatologie  du 
début,  comme  à  I'Observaïion  XIV,  la  perte  de  con- 
naissance en  est  le  seul  et  unique  symptôme.  Tantôt 
le  début  est  représenté  par  deux  symptômes  dont 
chacun  appartient  à  un  syndrome ,  comme ,  par 
exemple,  à  TObservation  XVIII,  la  dyspnée  et  les  dou- 
leurs au  genou  gauche  ;  tantôt  plusieurs  symptômes 
d'un  syndrome  peuvent  se  combiner  à  un  symptôme 
d'un  autre  syndrome;  c'est  le  cas  de  TObservation  XV 
où  les  illusions  visuelles,  la  perte  de  connaissance,  la 
céphalalgie  se   combinent  aux  douleurs   à  l'épaule 
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droite.  La  même  chose  se  passe  à  TObservation  XVI, 
où  les  trois  attaques  de  perte  de  connaissance  et  les 
étourdisseinents  se  combinent  au  gonflement  de  Tes- 
tomac;  aussi  à  I'Obskrvation  XIX,  Taphasie  motrice 
et  les  vertiges  de  translation  se  combinent  aux  dou- 
leurs lombaires.  Enfin,  plusieurs  symptômes  de  plu- 
sieurs syndromes  peuvent  se  combiner  pour  former  la 
période  du  début,  c'est  ce  qui  est  arrivé  pour  TOb- 
SERVATiON  XVII  où  le  symptôme  céphalique  est  repré- 
senté par  Téblouissement  des  yeux,  la  vision  d'étin- 
celles et  la  perte  de  connaissance,  le  syndrome  des 
symptômes  respiratoires  par  la  dyspnée,  le  syndrome 
gastrique  par  la  pesanteur  de  Testomac,  le  syndrome 
des  douleurs  par  les  douleurs  dans  l'aine  gauche  et 
aux  articulations  des  coudes. 

II.  Période  paralytique.  —  L'invasion  de  la  para- 
lysie chez  trois  de  nos  malades.  (Obs.  XIV,  XVII, 
XVIIl)  a  eu  liou  sans  intervalle  entre  la  disparition  de 
tous  les  symptômes  de  la  période  du  début  et  la 
période  paralytique.  Chez  les  trois  autres,  au  con- 
traire (Obs.  XV,  XVI,  XIX),  il  y  a  un  intervalle  très 
net  durant  lequel  tout  symptôme  du  début  a  com- 
plètement disparu  et  le  bien-être  est  parfait;  le  ma- 
lade se  croit  tout  à  fait  guéri  jusqu'au  moment  où 
rinvasion  de  la  paraplégie  vient  démentir  d'une  ma- 
nière brutale  ses  vaines  espérances.  Cet  intervalle, 
pour  ces  trois  malades,  a  été  de  un  quart  à  deux 
heures.  Cela  dit,  passons  à  la  description  de  la  para- 
plégie elle-môme.  Nous  avons  à  étudier  successive- 
ment et  brièvement  son  mode  d'invasion  et  ses  symp- 
tômes associés. 
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cl).  Mode  (tinvasion.  —  Chez  les  six  malades,  Tin- 
vasion  de  la  paraplégie  a  été  1res  brusque,  soudaine. 
Chez  les  malades  aussi  elle  a  été  complète  dès  son 
début,  la  paralysie  ayant  eu  dès  le  premier  moment 
de  son  invasion  le  maximum  de  son  intensité.  Ici  en- 
core  nous  retrouvons  le  même  fait,  qui  est  remar- 
quable et  original^  à  savoir   que    la  paralysie   des 
membres  inférieurs  peut  être  accompagnée  de  mono- 
plégie  d'un  membre  supérieur  quelconque;  c'est  le 
droit  pour  les  Observations  XV  et  XIX.  La  monoplégie 
de  ce  cas  a  été  brusque  et  complète,  comme  la  para- 
plégie qu'elle  accompagnait.  Chez  le  malade  de  TOb- 
SERVATiON  XVI^  ce  u'cst   plus  une  monoplégie,   mais 
bien  une  paraplégie  de  membres  supérieurs  qui  au 
même  moment  subite  et  complète  accompagnait  la 
paralysie   des   membres   inférieurs,  de  sorte  que  la 
paraplégie,  dès  le  début,  était  complète  aux  quatre 
membres.  —  Ces  paralysies  de  membres  supérieurs 
tantôt    sont  fugitives    (la   monoplégie  de  I'Observa- 
TiON  XV  a  duré  cinq  heures),  tantôt  elles  sont  passa- 
gères et  disparaissent  après  avoir  duré  quelques  jours, 
(huit  pour  I'Observation  XIX  et  vingt-cinq  pour  TOb- 
SERVATmN  XVI.)  Dans  presque  tous  les  cas,  la  dispari- 
tion a  lieu  très  rapidement;  il  est  même  dos  cas  où  la 
disparition  a  lieu  très  brusquement  (Obs.  XV).  Il  ne 
faut  pas  oublier  de  signaler  un  fait  bien  remarquable  et 
bien  original,  en  cequi  concerne  lemode  de  l'invasion  de 
la  paraplégie  du  malade  de  TObservation  XV.  En  effet, 
après  l'intervalle  de   bien-être   d'une  heure,    qui  a 
suivi  la  disparition  des  symptômes  du  début,  la  para- 
plégie survient   à  6  heures  du  soir,   subite  et  com- 
plète dès  le  moment  de  son   invasion,  accompagnée 
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de  la  monoplégiô  du  bras  droit,  et  dure  cinq  heures. 
Â  i  i  heures  du  soir  la  paralysie  de  ses  trois  mem- 
bres disparaît  brusquement  et  complètement  pour 
revenir  le  lendemain  matin  à  7  heures,  sans  la  mo- 
noplégie  du  bras  droit;  la  même  chose  est  arrivée  aux 
symptômes  associés. 

Passons  maintenant  à  Texamen  des  symptômes 
qui  peuvent  s'allier  à  l'élément  paralytique,  en  d'au- 
très  termes  à  l'étude  des  symptômes  associés. 

b).  Symptômes  associés.  —  Ils  consistent  en  symp- 
tômes :  l^sensilifs;  2^  vésicaux;  3^  rectaux. 

c).  Symptômes  sensitifs.  —  Chez  les  six  malades,  la 
sensibilité  a  été  trouvée  profondément  altérée.  L'in- 
tensité de  cette  altération  est  tout  à  fait  proportion- 
nelle à  l'intensité  de  l'altération  de  la  motilité.  Celle 
altération  sensitive  consiste  en  une  abolition  complète, 
en  une  paralysie  parfaite.  Son  invasion  est  subite. 
L'élément  anesthcsique  est  le  compagnon  le  plus  fidèle 
et  le  plus  inséparable  de  l'élément  paralytique. 

d).  Symptômes  vésicaux,  —  Les  symptômes  vési- 
caux  ont  constamment  accompagné  la  paralysie  de 
la  motilité  et  de  la  sensibilité;  ils  ont  consisté  dans 
tous  les  cas,  en  une  rétention  d'urines.  Par  suite  de 
cette  rétention,  qui  a  duré  dix  jours  chez  le  malade 
de  l'observation,  la  vessie  a  été  énormément  distendue 
et  elle  a  formé  une  tumeur  énorme  dans  le  bas- 
ventre.  La  durée  de  la  rétention  a  beaucoup  varié 
pour  les  six  cas,  depuis  douze  heures  à  deux  mois. 
La  rétention,  une  fois  disparue,  tantôt  fait  place  à 
l'état  normal  (Obs.  XIV,  XV,  XIX),  tantôt  à  une  diffi- 
culté  d'uriner,  le  malade  étant  obligé  de  pousser  pour 
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faire  sortir  Turine  (Obs.  XVI)  eltaiitôtàriucoutineuce 
(Obs.  XVII  et  XVIII).  Avant  de  finir  les  troubles  vési- 
eaux,  n'oublions  pas  de  noter  la  décomposition 
d'urines  qui  a  eu  lieu  chez  le  malade  de  TObs.  XVI. 

e).  Symptômes  rectaux . —  Dans  la  majorité  des  cas, 
la  rétention  de  selles  marche  de  pair  avec  la  réten- 
tion d'urines,  c'est  le  trouble  initial  du  rectum  ;  une 
fois  dissipée,  tantôt  elle  fait  place  à  l'état  normal  et 
tantôt  à  l'incontinence  de  selles.  (A  Suivre.) 
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Communication  faite  au  2*  Congrès  des  médecins  russes  à  Moscou 

(Janvier  1887) 

Par  Wladimir   UOTH, 
Privat-docent  de  TUnlversilé  de  Moscou. 

Anatomie  pathotogique.  —  Le  substratum  analo- 
mique  dutableau,  que  nous  avons  décrit,  est  constitué 
par  des  processus  morbides,  tantôt  portant  le  nom  de 
glîome  de  la  moelle  épinière,  tantôt  celui  de  syringo- 
royélie.  Les  observations  de  ces  maladies  avaient  été 
examinées  par  nous  au  point  de  vue  auatomique  il  y 
a  neuf  ans**.  Les  recherches  ultérieures  confirmèrent 
complètement  les  conclusions  auxquelles  nous  étions 
amené  à  cette  époque. 

•  Voy.  Archives  de  Neurologie,  t.  XIV,  p.  368;  t.  XV,  p.  161;   t.  XVI, 
p.  23  et  195. 
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Nous  avons  inoutré  que  Ton  confondait  sous  le  nom 
de  syringomyélie  des  processus  pathologiques  diffé- 
rents dans  leur  essence  et  que,  pour  cette  raison,  on  ne 
pouvait  prendre  une  cavité  de  la  moelle  épinière  pour 
point  de  départ  d'une. classification.  La  syringomyélie 
peut  dépendre  d'un  ramollissement  plus  ou  moins 
grand  d'un  néoplasme  gliomateux,  —  dans  ces  cas, 
elle  ne  constitue  qu'une  complication  de  ce  processus 
fondamental  et  n'a  rien  de  commun,  par  exemple, 
avec  l'hydromyélie  et  les  cavités  formées  par  d'autres 
voies.  Dans  le  même  travail,  nous  avons  indiqué  ce 
fait,  que  parmi  les  divers  processus  pathologiques 
ayant  lieu  dans  la  circonférence  du  canal  central,  il 
existait  des  degrés  de  transition.  Il  est  donc  impos- 
sible de  délimiter  rigoureusement  différentes  espèces 
d'hyperplasie  de  la  neuroglie  et  de  la  syringomyélie. 

Mais  la  différence  qui  existe  entre  les  altérations 
anatomiques  dans  divers  cas  isolés  est  si  grande  que 
leur  groupement  est  quand  m.ême  nécessaire;  aussi 
est-il  réalisable,  non  seulement  en  se  fondant  sur  les 
symptômes  purement  anatomiques,  mais  en  partie 
sur  les  particularités  pathogéniques  et  les  tableaux 
cliniques  de  la  maladie;  il  faut  seulement  ne  pas  ou- 
blier la  remarque  que  nous  venons  de  faire. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  nous  arrêter  ici  sur 
des  détails  anatomiques;  il  ne  nous  importe  que  de 
déterminer  à  quel  groupe  anatomique  se  rapportent 
les  cas  que  nous  examinons  et  de  tâcher,  autant  que 
possible,  de  relier  les  phénomènes  cliniques  aux  alté- 
rations anatomiques.  Parmi  les  processus  anatomiques 
décrits  sous  le  nom  synthétique  de  la  syringomyélie, 
il  faut  distinguer  : 
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1).  L'hydroniyélie  congénitale  et  la  dilatalion  par 
diverses  causes  du  canal  central  ou  de  sa  partie  pos- 
térieure détachée  dans  la  période  embryonnaire.  Ces 
altérations  anatomiques  n'ont  rien  de  commun  avec 
le  complexus  symplômatique  décrit  par  nous. 

2).  Les  cellules  épithéliales  du  canal  central  qui 
sont  restées  de  la  période  embryonnaire  emprisonnées 
dans  les  cordons  postérieurs  de  la  substance  blanche, 
peuvent,  par  leur  prolifération,  donner  lieu  à  des 
tumeurs  occupant  un  espace  plus  ou  moins  grand  le 
long  de  la  moelle  épinicre.  Leur  partie  centrale  dégé- 
nère parfois  en  formant  des  cavités,  et  ces  tumeurs  à 
syriugomyélie  n'ont  pas  de  relation  directe  avec  nos 
observations. 

3).  L'épendyme  du  canal  central  normal  s'hyper- 
plasie  sous  forme  d'une  tumeur  plus  limitée  et 
solide;  dans  ces  cas,  les  symptômes  manqueront  ou 
bien  leur  caractère  sera  essentiellement  différent  de 
celui  que  nous  avons  observé  dans  nos  cas  (Reisin- 
ger^'  et  autres). 

4).  La  névroglie  s'hyperplasie  d'une  manière  plus 
diffuse  et  pénètre  entre  les  éléments  nerveux.  Dans 
cette  forme  se  produit  le  plus  souvent  la  dégénéres- 
cence et  la  liquéfaction  du  tissu  pathologique  avec 
formation  de  cavités,  ce  qui^  du  reste,  ne  constitue  pas 
un  phénomène  nécessaire,  comme  Ta  démontré  Tau- 
lopsie  faite  par  Schultz".  Les  cas  correspondant  à 
notre  tableau  clinique  se  rapportent  justement  à  celte 
quatrième  catégorie.  Il  ne  peut  s'agir  ici  de  tumeur 
rigoureusement  parlant.  Schuitze  appelle  cette  forme 
gliose  de  la  moelle  épinière,  mais  ordinairement  elle 
se  combine   avec  des  hyperplasies  néoplastiques  de 
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répeudyme  plus  limitées  de  forme  et  de  structure, 
comme  nous  l'avons  vu  dans  le  cas  décrit  auparavant*®; 
voilà  pourquoi  nous  employons  la  dénomination  gé- 
nérale de  gliomatose  pour  toutes  ces  formes. 

Comme  on  le  voit,  sur  trois  cas  de  Schuitze,  Fhy- 
perplasie  de  la  neuroglie  a  pour  siège  primitif  non  seu- 
lement l'épendyme^  mais  aussi  la  substance  gélatineuse 
de  Rolando  et  celle  de  la  racine  ascendante  du 
nerf  trijumeau,  qui  lui  est  homologue.  Comme  le 
prouvent  les  autopsies  de  Schuitze,  le  processus  mor- 
bide atteint  de  préférence  la  substance  grise;  les  li- 
mites de  ce  processus  coïncident  par  places  avec  les 
limites  de  cette  dernière.  La  syringomyélie  avait  existé 
dans  tous  les  cas,  mais  elle  n'occupait  que  le  second 
plan,  dans  un  d'entre  eux  de  petites  cavités  (des 
fentes)  ne  s'observaient  que  par  places  dans  le  renfle- 
ment cervical. 

A  l'exception  d'un  cas  de  Schuitze,  le  processus 
morbide  longeait  toute  la  moelle  épinière  et  trois  fois 
sur  quatre  s'étendait  jusqu'à  la  moelle  allongée.' Ici 
le  lieu  favori  du  processus  est  la  racine  ascendante  du 
nerf  trijumeau,  où  s'hyperplasie  la  neuroglie  de  la 
substance  gélatineuse.  Mais,  en  outre,  on  observe 
comme  une  localisation  plus  accidentelle  d*hyperplasie 
et  de  cavités  dans  différents  endroits  de  la  moelle  al- 
longée (l'olive,  le  noyau  de  Thypoglosse,  etc.).  La  sub- 
stance blanche  n'est  pas  atteinte  dans  tous  les  cas  et 
toujours  à  un  degré  moindre.  Ordinairement,  ce  sont 
les  parties  des  faisceaux  blancs  adjacents  à  la  com- 
missure postérieure  qui  sont  atteintes  ;  mais  la  neu- 
roglie s'hyperplasiant  envoie  parfois  des  prolonge- 
ments dans   les  cordons  antérieurs  et  atteint  aussi 
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tantôt  d'une  manière  plus  diffuse  ou  par  voie  d'hyper- 
plasie  uéoplastique,  les  parties  des  cordons  latéraux 
adjacents  à  la  substance  grise.  Toutes  ces  altérations 
de  la  substance  blanche  ne  sont  point  du  tout  égales 
en  lieu  et  degré  de  lésion  dans  différents  cas  et  oc- 
cupent toujours  le  plan  secondaire,  ou  bien  manquent 
complètement. 

Sans  vouloir  entrer  ici  dans  l'analyse  détaillée  du 
processus  anatomique,  nous  devons  pourtant  nous  ar- 
rêter un  peu  sur  la  relation  existant  entre  Thyper- 
plasie  pathologique  de  la  neuroglie  et  les  éléments 
nerveux  et  l'altération  produite  dans  ces  derniers.  Il  est 
regrettable  que  les  méthodes  d'examen  de  la  moelle 
épinière  que  nous  possédons,  et  d'autant  plus  ceux 
qui  avaient  existé  jusqu'au  dernier  temps,  ne  soient 
pas  suffisamment  parfaites  pour  nous  donner  une  repré- 
sentation bien  nette  sur  les  cellules  et  surtout  sur  les 
fibres  atteintes.  Dans  bien  des  cas ,  on  ne  voit  pas  du 
tout  correspondre  au  tableau  de  la  destruction  com- 
plète de  la  partie  centrale  de  la  moelle  épinière  (cas 
de  Krauss)  quelques  troubles  de  sensibilité  marqués 
dans  les  régions  innervées  par  les  parties  situées  plus 
bas  ou  par  le  segment  correspondant  ;  la  moelle  épi- 
nière augmente  en  épaisseur,  les  éléments  se  disso- 
cient par  la  neuroglie  proliférant  au  centre,  des  fais- 
ceaux entiers  peuvent  se  déplacer,  se  détacher,  sans 
subir  la  dégénérescence.  Dans  d'autres  cas,  on  observe 
la  dégénérescence  qui  paraît  se  faire  en  bloc  d'une 
certaine  partie  sans  altérations  de  ses  fonctions,  des 
cornes  postérieures,  par  exemple;  j'ai  pu  m'en  con- 
vaincre parle  cas  que  j'ai  examiné  au  point  de  vue 
anatomique.  Il  est  très  probable  que  les  éléments  ner- 
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veux  u'onl  pas  été  délruits  ici  par  la  ueuroglie  proli- 
férée,  mais  liront  pas  pu  ôlre  reconnus  à  cause  des 
méthodes  d'examen  non  perfectionnées.  En  effet, 
là  où  nous  avons  eu  affaire  à  des  faisceaux  plus  volu- 
mineux, il  élait  aisé  de  les  reconnaître  au  milieu  du 
tissu  de  nouvelle  formation.  A  la  dégénérescence  de 
ce  dernier  s'ajoutait  un  gonflement,  une  dégénéres- 
cence de  la  myéline,  devenant  plus  transparente,  à 
réfraction  plus  faible  et  enfin  se  confondant  avec  la 
neuroglie,  transformée  en  masse  amorphe,  tandis  que 
le  cylindre  axe  conservait  encore  longtemps  ses  pro- 
piiétés  morphologiques.  Le  même  fait  se  trouve  con- 
firmé par  les  récentes  observations  de  Schultze'^  qui, 
à  Taide  de  la  méthode  de  Weigert ,  avait  constaté  la 
destruction  de  la  myéline  dans  les  cornes  postérieures, 
ainsi  que  celle  des  cordons  postérieurs,  tandis  que  les 
cylindres  axes  avaient  été  conservés  par  places.  Les 
altérations  des  éléments  nerveux  de  caractère  régressif, 
diverses  altérations  de  la  myéline,  des  cylindres  axes 
et  des  cellules  nerveuses  avaient  déjà  été  constatés  par 
Zacher  et  Fùrstner®.  Mais  quand  même,  nous  savons 
trop  peu  sur  le  caractère  de  Taltération  pathologique 
dcHis  les  cornes  postérieures  et  la  substance  grise 
pour  trouver  une  explication  toute  prêle  des  phéno- 
mènes des  anesthésies  partielles,  des  symptômes  tro- 
phiques  et  vasomoteurs.  En  général,  nous  connaissons 
seulement  que  certains  groupes  de  fibres  et  cellules 
nerveuses  peuvent  périr,  se  détruire  et  se  déplacer  en 
masse  ;  que  dans  d'autres  cas  le  néoplasme  remplit, 
pour  ainsi  dire,  par  pénétration  tous  les  intervalles  qui 
les  séparent,  les  rend  méconnaissables  avec  les  mé- 
thodes habituelles  d'examen,  mais  ne  détruit  pas  com- 
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plètemeut  leur  slruclure  et  fonction  pendant  long- 
temps peut-être.  Mais  quels  sont  les  éléments  de  la 
moelle  épinière  et  comment  s'altèrent-ils  dans  l'anal- 
gésie, par  exemple  ?  Nous  ne  trouvons  point  d'in- 
dications détaillées  dans  les  autopsies  faites  jusqu'à 
présent  répondant  à  cette  question,  il  est  très  possible 
que  ce  soient  des  particularités  déterminées  d'un  pro- 
cessus pathologique,  et  non  sa  localisation  grossière, 
qui  constituent  la  source  des  sypmptômes  patholo- 
giques fondamentaux  dans  le  groupe  d'observations 
que  nous  étudions. 

Il  est  regrettable  que  nos  connaissances  sur  la 
marche  des  voies  sensitives  dans  la  moelle  épinière 
nous  aident  peu,  si  nous  voulions  compléter  l'insuffi- 
sance des  faits  par  des  suppositions  théoriques.  Nous 
ne  savons  même  pas  sûrement  s'il  existe  en  réalité  des 
conducteurs  anatomiques  isolés  pour  la  sensibilité  tac- 
tile, thermique,  et  de  la  douleur,  sans  parler  déjà  de 
la  direction  que  ces  différentes  voies  prennent  après 
l'entrée  des  racines  dans- la  moelle  épinière  et  de  leur 
marche  ultérieure  dans  la  substance  blanche  et  grise. 
Au  contraire,  les  cas  de  gliomatose  nous  donnent  jus- 
tement l'espoir  d'atteindre  la  solution  de  ces  questions 
physiologiques. 

Dans  ces  cas,  la  nature  fait  sur  l'homme  une  expé- 
rience précise  qu'aucune  vivisection  ne  saurait  répé* 
ter,  et  même,  si  cela  était  possible,  l'expérience  sur 
l'animal  ne  pourrait  amener  à  aucun  résultat.  Des  re- 
cherches détaillées  et  moins  grossières  dans  la  sphère 
de  sensibilité  ne  sont  possibles  que  chez  l'homme. 

En  attendant  de  nouveaux  faits  anatomiques,  l'ana- 
lyse cHnique  doit  éclairer  un  peu  le  champ  des  inves- 
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tigations.  Sous  ce  rapport,  les  intérêts  de  la  physio- 
logie coïncident  avec  notre  but  principal  qui  est  de 
nous  rapprocher  de  Texplication  au  moins  hypothé- 
tique des  phénomènes  les  plus  saillants  —  de  l'anes- 
thésie  partielle  du  sens  thermique  et  de  l'analgésie. 
Nous  avons  vu  déjà  que  les  grandes  cavités  par  elles- 
mêmes  ne  produisent  pas  de  symptômes  semblables  ; 
dans  le  cas  de  Reisinger',  une  énorme  tumeur  au 
centre  de  la  moelle  épinière,  ayant  dilaté  les  parties 
environnantes^  marchait  longtemps  sans  présenter  au- 
cun symptôme  et,  en  général,  nous  savons  avec  quelle 
facilité  les  fibres  nerveuses  s'écartent  et  s'accommodent 
à  une  pression  se  formant  lentement  de  côté.  D'autre 
part,  ces  grossières  lésions  varient  comme  nature, 
consistance ,  délimitation  dans  les  différentes  hau- 
teurs d'une  même  moelle.  On  ne  pourrait  donc  pas 
invoquer  une  pression  en  masse  occasionnée  —  ici  par 
le  néoplasme,  là  par  le  contenu  liquide  de  la  lacune, 
-^  pour  expliquer  des  symptômes  si  uniformes,  comme, 
par  exemple,  la  thermanestfiésie  généralisée  (Obs.  III, 
V,  VI).  Ces  symptômes  indiquent  une  lésion  élective, 
quasi-systématique.  Elle  peut  être  produite  seulement 
par  ce  fait  que  le  processus  intensif,  s'associant  aux 
altérations  grossières  plus  délimitées,  affecte  de  préfé- 
rence certains  systèmes  de  cellules  et  de  fibres  ner- 
veuses. Celle  localisation  spéciale  d'un  processus 
diffus  pourrait  être  déterminée  par  quelques  condi- 
tions anatomiques.  Nous  les  voyons  dans  la  distribu- 
tion de  la  substance  gélatineuse,  qui  se  trouve  autour 
du  canal  central,  dans  les  cornes  postérieures,  et  leur 
prolongation  dans  le  bulbe  et  la  protubérance  (racine 
ascendante  du  trijumeau) .  C'est  cette  substance  qui 


DE   LA  6LI0MAT0SB   MEDULLAIRE.  403 

est  le  siège  principal  et  le  point  de  départ  du  proces- 
sus hyperplastique.  Des  faits  cliniques  nous  obligent 
aussi  de  rattacher  Tanesthésie  à  une  lésion  des  cornes 
postérieures  :  la  répartition  segmentaire  de  Tanes- 
thésie,  puis  la  coïncidence  fréquente  au  début  avec 
une  atrophie  musculaire  dans  les  mêmes  régions, 
nous  fait  supposer  l'altération  également  segmentaire 
des  parties  de  la  moelle  où,  premièrement,  les  con- 
ducteurs  sensitifs  des  zones  anesfhésiées  sont  encore 
séparés  par  ceux  d'autres  parties,  situées  plus  bas  et, 
secondement,  où  l'entrecroisement  des  voies  sensitives 
ne  s'est  pas  encore  produit.  Cet  endroit  ne  peut  être 
que  la  porte  d'entrée  des  racines  postérieures  dans  la 
moelle  épinière  et  les  cornes  postérieures. 

Nous  avons  vu  que  les  autopsies  confirment  cette 
supposition,  en  ce  que  les  cornes  postérieures  et  la 
racine  ascendante  du  trijumeau  ont  été  trouvées  alté- 
rées chaque  fois  qu'il  y  avait  une  anesthésie  partielle 
des  parties  correspondantes.  Mais  quelles  sont  les 
rapports  intimes  entre  ce  symptôme  et  les  lésions 
anatomiques  ?  L'intensité  variable  des  anesthésies  par- 
tielles souvent  peu  prononcées,  malgré  leur  extension 
considérable  à  la  surface  du  corps,  leur  apparition 
isolée  ou  combinée,  leur  amendement  parfois  bien 
notable  —  toutes  ces  circonstances  nous  empêchent 
d'admettre  que  ce  symptôme  puisse  être  produit  par 
raccroissement  de  la  lacune  ou  du  gliome  qui  détrui- 
rait pour  ainsi  dire  en  bloc  les  parties  avoisinantes  de 
la  substance  grise.  Il  serait  inutile  de  revenir  sur 
cette  supposition  s'il  n'y  avait  des  faits  anatomiques, 
qui  paraissent  parler  en  sa  faveur.  Dans  cerlains  cas 
d'anesthésie  partielle,  on  voit  une  destruction  en  ap^ 
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pareace  complète  avec  substitution  de  la  corne  posté- 
rieure, soit  par  la  lacune,  soit  par  le  néoplasme.  Mais  il 
faut  se  rappeler  que  les  éléments  nerveux  peuvent  être 
conservés  au  milieu  des  parties  les  plus  altérées,  comme 
le  démontre  mon  observation  mentionnée  plus  haut*^. 

Il  est  certain  que  les  lacunes  ne  sont  pas  en  réalité 
aussi  grandes  qu'après  l'endurcissement  de  la  moelle 
épiuière  et  sont  remplies  durant  la  vie  par  un  contenu 
liquide  ou  semi-liquide,  dans  lequel  les  éléments  ner- 
veux peuvent  former  une  sorte  de  trame,  qui  ne  ré- 
siste pas  aux  procédés  de  préparation  ;  d'autres  fibres 
sont  probablement  repoussées  aux  parois  de  la  ca- 
vité; d'autres  encore  se  trouvent  dans  la  substance 
gliomateuse,  uniforme  en  apparence.  Quoi  qu'il  en 
soit,  on  ne  peut  expliquer  l'analgésie  et  la  thermanes- 
thésie  partielle  dans  mes  observations  et  leurs  ana- 
logues que  par  des  troubles  nutritifs  des  éléments 
nerveux  dans  les  cornes  postérieures,  consécutifs 
à  rhyperpiasie  avec  dégénérescence  du  tissu  intersti- 
tiel. Comment  se  fait-il  cependant  que  les  sens  tactil  et 
musculaire  restent  habituellement  intacts  ? 

On  pourrait  supposer  qne  les  conducteurs  isolés  de 
ces  espèces  de  sensibilité  ne  s'avancent  pas  loin  dans 
les  cornes  postérieures,  mais  tournent  dans  les  cor- 
dons blancs;  si  avec  cela  existait  toujours  parallèle- 
ment la  lésion  du  sens  de  la  température  et  de  dou- 
leur, cette  explication  fournirait  le  plus  de  probabilité. 
Mais  nous  savons  que  la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la 
température  peuvent  être  atteintes  isolément  ;  que  le 
processus  diffus,  se  répandant  le  long  des  cornes 
postérieures  de  la  moelle  épinière  dans  chacun  de  ses 
segments  lésés^  détruit,  par  exemple,  la  seule  fonc- 
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lion  de   conductibilité  des  impressions  thermiques. 

li  est  presque  impossible  de  nous  figurer  que  le 
processus  pathologique  interstitiel  longeant  toute  la 
moelle  épinière  se  localisât  seulement  dans  les  voies 
ihermesthésiques  isolées ,  en  respectant  partout  les 
voies  de  sensibilité  à  la  douleur.  Il  faut  admettre  que 
l'altération  pathologique,  en  imbibant  pour  ainsi  dire 
le  segment  donné  de  la  corne  postérieure ,  y  inter- 
rompt d'une  certaine  manière  la  nutrition  des  nerfs 
sensitifs.  Ces  conditions  de  nutrition  altérées  agissent 
seulement  sur  les  éléments  qui  servent  de  conducteurs 
aux  impressions  thermiques.  (Nous  savons  que  les 
fibres  nerveuses  de  diverses  catégories  ne  réagissent 
pas  également  sur  les  influences  nocives  —  la  pres- 
sion, CO,,  etc.),  Mais  on  pourrait  de  même  supposer 
que  si  des  conducteurs  spécifiques  n'existent  pas,  un 
agent  nodf  déterminé  diminue  ou  suspend  seulement 
dans  les  voies  sensitives  la  faculté  de  conduire  les  im- 
pressions thermiques. 

On  peut  appliquer  le  même  raisonnement  à  Texpli- 
cation  de  l'analgésie,  mais  nous  devons  admettre 
l'existence  d'une  altération  d'w/i  autre  genre^  —  par 
exemple,  dans  un  cas,  la  dégénérescence  hyaline  de  la 
neuroglie  et  de  la  myéline,  altérant  chimiquement  les 
conditions  de  nutrition  des  cylindres  axes,  agirait  sur 
la  conductibilité  des  impressions  thermiques;  dans  un 
autre  cas,  la  prédominance  de  l'hyperplasie  de  la  neu- 
roglie, agissant  mécaniquement^  troublerait  la  fonction 
des  nerfs  qui  ne  servent  qu'à  conduire  les  impressions 
de  la  douleur,  ou  bien  déprimerait  la  conductibilité  à 
la  douleur  (s'il  n'existe  pas  des  conducteurs  spéciaux 
aux  différentes  espèces  de  sensibilité). 
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Le  degré  d^influence  de  ces  deux  facteurs  servira  à 
délerminer  celui  des  troubles  de  sensibilité;  leur  qua- 
lité —  servira  à  déterminer  le  caractère  de  ces  troubles, 
l'auesthésie  thermique  ou  Tanalgésie,  ou  bien  Tune 
ou  l'autre  eu  présence  des  deux  facteurs  patholo- 
giques, qui  se  trouveraient  réunis  simultanément. 

Si  nous  admettons  la  justesse  de  notre  hypothèse  sur 
la  résistance  différente  des  conducteurs  de  diverses 
espèces  de  sensibilité  aux  altérations  morbides  siégeant 
dans  la  moelle  épinière  (ou  bien  de  la  conductibilité  de 
diverses  espèces  de  sensibilité  dans  les  mêmes  conduc* 
teurs),  il  n'y  a  pas  de  raison  d'admettre  encore  un 
trajet  séparé  des  conducteurs  des  impressions  tactiles. 
Ils  peuvent  siéger  à  côté  des  autres  en  possédant  une 
résistance  plus  grande  ;  ou  bien  si  les  conducteurs 
tactiles  isolés  n'existent  pas,  ce  serait  la  conductibilité 
des  impressions  tactiles  par  les  voies  sensitives  qui  s'y 
interrompt  plus  difficilement  par  diverses  influences 
nocives,  que  la  conductibilité  des  impressions  doulou- 
reuses et  thermiques  et  ne  disparaît  presque  qu'avec 
la  destruction  des  cylindres  axes.  Une  lésion  aussi 
considérable  des  éléments  nerveux,  mais  limitée  par 
un  très  petit  espace  de  la  corne  postérieure  dans  la 
partie  inférieure  du  renflement  cervical,  serait  celle 
de  rOfiSERVATioN  V  à  anesthésie  générale  de  la  moitié 
externe  de  la  main. 

La  marche  de  la  maladie  est  généralement  lente, 
mais  souvent  irrégulière.  Nous  avons  vu  dans  I'Obser- 
VATioN  VI,  que  les  symptômes  fondamentaux  peuvent 
rester  stationnaires.  Généralement,  durant  plusieurs 
années,  un  certain  degré  d'atrophie  et  de  faiblesse 
reste  stationnaire  ;  dans  d'autres  cas,  l'on  voit  un  dé- 
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veloppement  relativement  rapide  de  nouveaux  symp- 
tômes et  l'aggravation  des  anciens.  Dans  les  cas 
11^^  I,  II,  et  III,  nous  avons  vu  une  amélioration 
des  symptômes  ou  un  arrêt  du  développement  uhe- 
rieur  de  la  maladie  durant  tout  le  temps,  pendant 
lequel  nous  avons  observé  les  maladies,  c'est-à-dire 
de  quelques  mois  à  deux  ans.  D'autres  auteurs  ont 
également  vu  l'état  stationnaire  de  nombreux  symp- 
tômes dans  le  courant  de  quelques  années  (Morvan, 
Fùrstner  et  Zacher). 

Terminaison  de  la  maladie.  —  Dans  notre  ancien  cas  *^ 
ne  correspondant  pas  rigoureusement  parlant  au  ta- 
bleau clinique  de  la  forme  analysée  ici  —  la  mort  est 
survenue  par  suite  de  l'extension  du  processus  mor- 
bide trois  ans  après  l'apparition  des  premiers  symp- 
tômes. Mais  généralement  la  mort  par  progrès  de  la 
maladie  arrive  plus  rarement  que  par  des  complica- 
tions accidentelles,  reliées  du  reste  parfois  à  la  mala- 
die. Dans  un  cas  de  Schultze  ",  par  exemple,  le  ma- 
lade estmortdepyémie;  le  phlegmon,  souvent  observé 
dans  la  gliomatose  spinale  avait  été  négligé  et  avait 
pris  un  caractère  putride;  l'amputation  dans  ce  cas 
ne  sauva  pas  la  vie  du  maladie.. 

La  guérison  de  la  maladie  est-elle  possible?  Nous 
avons  vu  que  de  nombreux  symptômes  peuvent  s'amé- 
liorer considérablement;  nous  avons  vu  également, 
que  le  processus  morbide  peut  ne  pas  progresser  d'une 
manière  notable  durant  dix  ans,  par  exemple.  En  vue 
de  tout  cela  nous  pouvons  admettre  la  possibilité  de  l'ar- 
rêt de  la  maladie  et  de  son  amélioration  considérable 
et  peut-être  même  la  disparition  des  symptômes  mor- 
bides. 
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Le  pronostic  découle  de  ce  qui  vient  d'être  dit  plus 
haut.  Il  n'est  pas  aussi  fatal  que  dans  beaucoup  d'au- 
tres maladies  de  la  moelle  épinière,  ne  portant  pas  le 
nom  terrible  de  néoplasme. 

Causes  prédisposantes.  —  L'âge  :  chez  cinq  de  mes 
malades^  l'affection  s'est  déclarée  entre  dix-sept  et 
vingt-cinq  ans;  chez  un  autre  malade  elle  parut  à 
quarante-neuf  ans  et  chez  un  autre  encore  elle  avait 
probablement  déjà  existé  à  l'âge  de  onze  ans.  Et  dans 
les  observations  des  auteurs,  où  le  début  de  la  maladie 
est  signalé  —  il  se  rapporte  presque  exclusivement  à 
l'âge  de  quinze  à  trente-cinq  ans.  La  différence  du 
sexe  se  fait  sentir  dans  ce  sens  que  le  nombre 
d'hommes  est  à  peu  près  trois  fois  plus  considérable 
que  celui  des  femmes. 

Aux  causes  déterminantes  on  pourrait  rapporter  : 
le  traumatisme,  le  refroidissement,  l'épuisement  du 
système  musculaire,  les  fièvres  intermittentes  et  d'au- 
tres influences  nocives,  ayant  procédé  aux  premières 
manifestations  de  la  maladie  aperçues  par  les  malades, 
Mais  il  n'est  pas  rare  de  trouver  dans  les  antécédents 
du  patient,  que  des  symptômes  de  la  maladie  avaient 
précédé,  les  causes,  auxquelles  avait  été  attribuée  son 
origine.  Nous  pensons  que  différents  moments  épui- 
sants par  lesquels  passe  le  malade  ne  donnent  qu'un 
coup  de  fouet  à  la  marche  plus  rapide  du  processus, 
mais  la  vraie  cause  de  son  développement  est  incon- 
nue. 

Dans  d'autres  formes  de  la  gliomatose  de  la  moelle 
épinière  et  de  syringomyélie  on  peut  considérer  comme 
démontrée  la  dépendance  de  la  maladie  des  déviations 
morphologiques  dans  le  développement  du  canal  cen- 
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tral  ou  de  Tépendynie.  Mais  daus  la  forme  qui  nous 
occupe  les  anomalies  embryologiques  semblables 
n'existent  pas;  des  éléments de~neurogIie  d'apparence 
normale  s'byperplasient  dans  la  commissure  et  les 
cornes  postérieures.  Mais  comme  la  maladie  se  déclare 
dans  le  jeune  âge,  comme  aussi  par  sa  nature  même, 
elle  reste  longtemps  à  Fétat  latent,  il  est  très  pro- 
bable que  le  début  réel  du  processus  pathologique  pré- 
cède de  plusieurs  années  ses  premières  manifestations 
cliniques.  On  peut  supposer  que  ces  causes  premières 
siègent  dans  les  conditions  altérées  du  développement 
embryologique  de  la  substance  grise  de  la  moelle  épi- 
nière  et  que  différentes  causes  accidentelles  externes 
agissent  d'une  manière  débilitante  sur  la  nutrition  des 
éléments  nerveux,  en  diminuant  leur  résistance  aux 
éléments  de  la  neuroglie,  tendant  à  s'hyperplasier.  La 
supposition  que  la  maladie  soit  d'origine  parasitaire 
n'a  pas  de  données  ' . 

Diagnostic.  —  Nous  avons  vu  que  le  symptôme  le 
plus  caractéristique  et  le  plus  constant  de  la  maladie 
est  l'anesthésie  partielle  du  sens  de  la  température, 
plus  souvent  combiné  à  de  Tanalgésie.  Le  diagnostic 
est  facile  dans  les  cas  où  1)  des  troubles  de  sensibilité 
plus  ou  moins  étendus  de  ce  genre  se  combinent  avec 
2)  des  phénomènes  parétiques  ou  3)  les  atrophies  mus- 
culaires. Les  distrophies  de  la  peau  et  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  les  troubles  vaso-moteurs,  les  altéra- 
tions de  la  sécrétion  sudorale,  la  lésion  des  articulations, 
la  fragilité  des  os  etc.,  constituent  dans  ces  cas  des 

*  Sauf  la  ressemblance  très  man^uée  qui  existe  entre  ie  tableau  symp- 
tomatique  que  j'ai  décrit  avec  les  phénomènes  neuropathiques,  observés 
dans  quelques  cas  de  lèpre.  (Rosenbach.  30.)  • 
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symptômes  de  luxe,  ne  servent  qu'à  confirmer  le  dia- 
gnostic régulier,  fondé,  sur  les  symptômes  cités  plus 
haut.  Les  symptômes  vaso-moteurs  et  trophiques  s'ils 
sont  les  premiers,  frappant  notre  attention,  exigent 
qu'elle  soit  fixée  sur  l'examen  de  la  sensibilité  du  ma- 
lade. Leur  existence  en  elle-même,  sans  anesthésie 
partielle  concomitante,  n'a  pas  de  signification  dia- 
gnostique. Si  nous  venions  à  les  rencontrer  sans  qu'ils 
soient  accompagnés  de  troubles  de  sensibilité  notables 
et  d'atrophies  musculaires,  nous  pourrions  seulement 
soupçonner  l'existence  de  la  gliomatose  de  la  moelle 
épinière.  Mais  nous  ignorons  si  des  cas  semblables 
peuvent  en  réalité  dépendre  de  ce  processus  pathologi- 
que qui  à  l'exception  des  particularités  délocalisation 
eût  été  en  tout  identique  à  celui  qui  forme  la  base  du 
groupe  de  cas  étudiés  par  nous.  D'autres  phénomènes 
tenant  à  la  lésion  des  cordons  postérieurs  et  latéraux 
de  la  moelle  épinière,  de  la  moelle  allongée,  etc., 
indiquant  l'extension  ultérieure  du  processus  mor- 
bide, peuvent  masquer  les  symptômes  caractéristi- 
ques fondamentaux. 

Mais  le  diagnostic  est  quand  même  possible;  il  ne 
faut  pas  oublier  que  dans  aucune  autre  maladie  les 
symplômes  de  lésions  en  foyer  de  la  moelle  épinière 
ne  se  combinent  avec  la  distribution  d'anesthésie 
partielle  caractéristique  de  la  gliomatose;  et  étant 
donné  ce  dernier  symptôme;  quelle  que  soit  la  locali- 
sation de  différents  symptômes  deutéro-pathiques,  ils 
ne  doivent  pas  exclure  l'existence  de  la  gliomatose  de 
la  moelle  épinière*. 

'  Là  où  une  anesthésie  générale  s'est  développée  vers  la  lin  de  la  ma- 
ladie, comme  dans  le  cas  de  Schuppel,  on  a  encore  la  ressource  four- 
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Une  seule  remarque  esl  pourtant  nécessaire  à  faire. 
Nous  pouvons  nous  figurer  des  cas  de  tabès  dorsalis 
tout  à  fait  exclusifs  et  compliqués^  présentant  des 
atrophies  musculaires,  des  paralysies  et  de  la  prédo- 
minance de  thermanesthésie,  qui  se  trouvent  en  con- 
tradiction avec  la  proposition  exprimée  plus  haut. 
Mais  dans  ces  cas-là,  la  marche  de  la  maladie,  l'exis- 
tence des  symptômes  indubitables  do  tabès  et  l'ab- 
sence de  la  distribution  de  Tanesthésie  caractéristique 
de  la  gliomatose  lèvent  la  difficulté  du  diagnostic. 

Il  est  plus  difficile  à  faire,  si  Ton  observe  une 
thermanesthésie  plus  ou  moins  partielle  des  membres 
inférieurs  combinée  à  certains  troubles  de  l'appareil 
locomoteur.  Il  est  possible  de  supposer  ici,  qu'un 
foyer  limité,  par  exemple  une  plaque  sclérosée,  ait  dé- 
truit la  conductibilité  des  impressions  thermiques 
suivant  la  moelle  épinière  et  venant  des  régions  in- 
nervées par  toutes  les  racines  situées  plus  bas  \ 

Là  où  les  troubles  caractéristiques  de  sensibilité 
partiels  et  les  troubles  moteurs  dans  lesquels  l'atro- 
phie des  muscles  est  bornée  à  une  région  limitée  au 
membre  supérieur  par  exemple  (Obseuv.  IV),  il  se  peut 

nîe  par  les  données  de  la  marchef  les  antécédents,  indiquant,  quau  dé- 
but, il  avait  eiisté  une  altération  de  sensibilité  caractéristique,  sans  quoi 
bien  entendu  un  diagnostic  anatomique  précis  des  cas  semblables  de- 
viendrait impossible. 

*Ces  derniers  jours  j*ai  vu  un  cas  semblable  :  il  se  développait  progres- 
sivement chez  M.  N...  durant  trois  années  une  fatigue  des  membres  in- 
férieurs et  une  certaine  faiblesse  de  mouvements.  Dans  les  membres  su- 
périeurs la  force  est  conservée,  l'écriture  est  devenue  plus  difficile,  des 
mouvements  accessoires  involontaires  se  produisent  facilement.  Il  y  a 
hypertonie,  plus  accusée  dans  les  membres  inférieurs  et  le  clonus  du 
pied.  Une  diminution  du  toucher  peu  accusée  dans  les  membres  infé- 
rieurs, un  léger  affaiblissement  de  la  douleur,  une  diminution  très  accu- 
sée de  la  sensibilité  thermique  sur  le  pied  et  diminuant  vers  les  cuisses, 
où  elle  est  normale.  Dans  ce  cas  nous  n'avons  pas  de  données  sufQsantes 
pour  diagnostiquer  la  gliomatose  de  la  moelle  épinière. 
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que  nous  doutions,  si  nous  n'avons  affaire  à  uneneu- 
rite  —  d'autant  plus  que  nous  pouvons  tomber  sur 
des  cas,  où  la  sensibilité  douloureuse  des  cordons 
nerveux  et  des  muscles  nous  induira  en  erreur. 

Il  faut  se  rappeler,  que  dans  les  névrites  locales  non 
multiples,  le  processus  est  limité  à  la  sphère  de  distri- 
bution d'un  certain  nerf,  et  dans  lagliomatose  par  une 
certaine  région  (celle  de  la  main,  deTavant-bras,  delà 
partie  supérieure  du  bras  etc.).  Une  telle  disposition 
n'exclue  pas  il  est  vrai  une  lésion  d'une  série  de  ra- 
cines d'un  côté  une  rheriilis  primitive  ou  consécutive  à 
une  pachyméningile  hypertrophique.  Mais  à  cela  il 
faut  objecter  :  que  dans  les  névrites  périphériques,  per- 
sonne n'a  observé  jusqu'à  présent  d'anesthésie  ther- 
mique partielle,  quoique  l'attention  ait  été  déjà  attirée 
sur  ce  point. 

Nous  avons  vu  (Observ.  VI)  qu'un  tableau  précisé- 
ment pareil  — la  thermanesthésie  partielle  delà  partie 
périphérique  du  membre  avec  atrophie  de  muscles  de 
la  main  —  avait  été  observé  à  un  certain  degré  de  la 
maladie  chez  une  de  nos  malades,  chez  laquelle  nous 
avons  pu  suivre  la  marche  ultérieure  de  la  therma- 
nesthésie, ne  laissant  pas  de  doute  sur  l'existence  de 
la  gliomalose  cérébro-spinale.  D'un  autre  côté,  comme 
le  démontre  l'observation  de  M"^®C...  (Observ.  IV),  les 
douleurs  locales  dans  les  nerfs,  sans  parler  des  douleurs 
musculaires,  ce  qui  s'en  va  de  soi,  n'excluent  pas  la 
localisation  centrale  du  processus  :  la  gliomatose  de 
la  moelle  épinière  entraîne  souvent  après  elle  des 
troubles  de  circulation  et  de  nutrition  de  la  peau,  des 
muscles,  des  articulations  et  probablement  aussi  dans 
les  nerfs.  Le  diagnostic  de  la  gliomatose  doit  être  posé 
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aussi  dans  les  cas  qui  ne  présentent  pas  de  troubles 
locomoteurs  bien  accusés  s'il  existe  une  thermanesthé- 
sie  partielle  à  disposition  caractéristique  segmentaire 
ou  par  région  occupant  eu  cas  de  localisation  mono- 
plégique,  un  membre  supérieur  et  la  partie  adjacente 
de  la  poitrine,  par  exemple,  ou  bien  occupant  les 
épaules  d'une  manière  plus  ou  moins  symétrique  dans 
les  cas  de  localisation  bilatérale;  dans  la  thermanes- 
thésie  à  forme  hémiplégique,  ou  avec  la  zone  therma- 
nesthétique  sur  la  poitrine  et  le  ventre  d'un  côté  ou 
des  deux,  avec  extension  du  processus  sur  la  région 
du  nerf  trijumeau;  ou  bien  si  l'anesthésie  partielle  est 
limitée  par  la  ligne  médiane  du  corps  et  des  lignes  ho- 
rizontales, ne  correspondant  pas  aux  sphères  de  dis- 
tributions nerveuses,  mais  à  la  lésion  de  parties  de 
certains  segments  des  colonnes  postérieures  de  la 
substance  grise  de  la  moelle  épinière  et  de  la  subs- 
tance gélatineuse  de  la  racine  ascendante  du  tri- 
jumeau. A  notre  avis,  une  disposition  semblable  de  la 
thermanesthésie  seule  ou  accompagnée  d'analgésie  et 
sans  autres  symptômes  de  lésion  anatomique  de  la 
moelle  épinière  ou  allongée  est  pour  nous  pathogno- 
monique  de  la  gliomatose. 

Dans  un  de  nos  cas  (Observ.  Vil),  en  fait  de  symp- 
tômes d'une  lésion  anatomique  il  n'existait  qu'une  ther- 
manesthésie partielle  de  ce  genre,  mais  il  y  avait 
d'autres  symptômes  caractéristiques  du  côté  de  la  sen- 
sibilité :  des  paresthésies  cutanées,  des  douleurs  le  long 
des  nerfs  occipitaux,  une  humeur  hypochondriaque  ; 
nous  supposons  que  si  ces  symptômes  mêmes  venaient  à 
nous  manquer^  nous  aurions  le  droit  de  diagnostiquer  la 
gliomatose.il  convient  d'exclure  le  tabès  dorsalisdans 
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les  cas  de  la  dernière  catégorie  et  dans  la  localisation 
insolite  de  la  thermanesthésie  dans  les  membres  infé- 
rieurs. En  outre,  on  ne  peut  à  l'état  actuel  de  nos  con- 
naissances (comme  pour  le  cas  cité  plus  haut)  ex- 
dure  quelque  affection  limitée  en  foyer  détruisant  la 
conductibilité  des  voies  cérébro-spinales  sensitives. 
Mais  là  où  existe  la  disposition  caractéristique  de  la 
thermanesthésie  que  je  viens  de  signaler  on  ne  peut 
admettre  que  l'idée  de  tabès  dorsalis.  L'existence 
de  l'analgésie  partielle,  ou  de  l'anesthésie  tactile  est 
assez  souvent  observée  daus  cette  maladie;  quant  à 
la  thermanesthésie  partielle,  elle  présente  un  phéno- 
mène exceptionnellement  rare.  On  pouvait  douter 
de  son  existence  jusqu'à  ce  dernier  temps.  M.  Bolko 
Steru  ")  fait  remarquer  que  dans  cinq  cas  de  tabès, 
l'anesthésie  avait  débuté  par  le  sens  de  la  tempéra- 
ture avec  intégrité  du  toucher.  Il  est  regrettable  qu'il 
ne  donne  pas  une  seule  observation  détaillée  pour 
élucider  ce  fait  et  nous  ne  savons  rien  sur  la  localisa- 
tion de  la  thermanesthésie  et  la  propriété  de  quelques 
autres  symptômes,  qui  ont  obligé  l'auteur  à  diagnos- 
tiquer dans  son  cas  le  tabès  dorsalis.  Il  nous  semble 
qu'on  peut  supposer  trois  alternatives  à  un  diagnostic 
différentiel  : 

l)Thermanesihésie  partielle  avec  symptômes  carac- 
téristiques du  tabès  — (oculaires,  perte  du  réflexe  ro- 
tulien,  douleurs,  ataxie,  etc.)  le  diagnostic  :  tabès  ; 

2).  Thermanesthésie  partielle  (avec  ou  sans  analgésie) 
à  localisation  caractéristique  (moitié  supérieure  du 
corps,  forme  hémiplégique,  disposition  par  région,  etc.) 
manque  de  symptômes,  nécessaires  au  diagnostic  du 
tabès;  diagnostic  :  gliomatose  de  la  moelle  épinière; 
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3).  L'anesthésie  thermique  dans  les  membres  infé- 
rieurs sans  autres  phénomènes  du  côté  de  l'appareil 
locomoteur,  sans  symptômes  diagnostiques  de  l'ataxie 
locomotrice  —  diagnostic  douteux.  Dans  les  paraly- 
sies alcooliques  (Korsakoff),  on  observe  parfois  la  pré- 
dominance de  l'analgésie  et  de  la  thermanesthésie,  sur- 
tout dans  les  membres  inférieurs,  à  côté  des  phénomènes 
caractéristiques  de  la  paralysie  alcoolique. 

On  pourrait  confondre  la  gliomatose  spinale  avec 
quelques  cas  de  lèpre  anesthétique,  grâce  à  Tatrophie 
musculaire,  Tanesthésie  thermique  et  Tanalgésie  (Ro- 
senbach  '*)  surtout  dans  les  cas  où  les  altérations  cu- 
tanées de  la  lèpre  sont  peu  accusées;  elles  sont  parfois 
réduites  à  une  simple  raie  hypérémiée,  délimitant  les 
plaques  ou  les  régions  anesthétiques.  Cependant  Ta- 
nesthésie  elle-même  peut  présenter  dans  cette  dernière 
maladie  quelques  caractères  distinctifs.  Elle  ne  s'arrête 
pas  à  la  ligne  médiane  :  1)  des  Ilots  anesthésiques 
peuvent  se  trouver  au  milieu  du  dos,  de  la  poi- 
trine etc.,  étant  distribués  d'une  manière  capricieuse 
à  la  surface  du  corps;  2)  leurs  contours  sont  irrégu- 
liers, tortueux,  comme  sur  une  carte  graphique 
(voyez  les  beaux  dessins  dans  le  livre  de  M.  Le- 
loir);  3)  il  y  a  transition  brusque  des  régions  avec 
analgésie  et  thermanesthésie,  à  peu  près  complètes, 
aux  parties  ayant  conservé  leur  sensibilité  normale. 
Il  ne  faut  pas  en  outre  oublier  l'atrophie  avec  aiTai- 
blissement  des  muscles  orbiculaires  des  paupières  qui 
est  caractéristique  pour  les  cas  de  lèpre  dans  lesquels 
elle  se  voit.  L'analgésie  et  surtout  Tanesthésie  ther- 
mique n'arrêtent  pas  pour  la  plupart  du  temps  l'at- 
tention des  malades  et  souvent  échappent  à  l'observa- 
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tion  du  médecin  dans  le  cas  où  le  malade  le  consulte 
pour  d'autres  symptômes. 

Pour  cette  raison,  il  est  donc  nécessaire  de  toujours 
examiner  la  sensibilité  à  la  température  et  à  la  dou- 
leur :  1)  dans  les  troubles  trophiques  énumérés  plus 
haut,  les  abcès,  les  panaris,  surtout  lorsque  ces  der- 
niers se  répètent  souvent  ou  paraissent  être  peu  dou- 
loureux; 2)  dans  les  fractures  des  os  survenant  sans 
cause  externe  suffisante;  3)  dans  différentes  pares- 
thésies  indéterminées,  douleurs,  troubles  de  la  sécré- 
tion sudorale  et  vaso-moteurs;  4)  dans  les  atrophies 
musculaires. 

L'atrophie  progressive  des  muscles  avec  localisation 
préalable  dans  les  mainà  et  les  muscles  de  la  ceinture 
scapulaire  etc.,  accompagnée  d'analgésie  partielle  ou 
d^anesthésie  thermique,  comme  nous  l'avons  dit  plu- 
sieurs fois,  indique  la  gliomatose  spinale;  mais  l'ab- 
sence de  ce  dernier  symptôme  ou  l'existence  d'une 
anesthésie  plus  ou  moins  étendue  de  tous  Jes  modes 
de  sensibilité  (notre  cas  décrit  en  1878)  n'exclue  pas 
ce  processus.  11  peut  également  se  manifester  par 
l'atrophie  musculaire  seule  accompagnée  de  phéno- 
mènes d'hypertonie,  comme  le  démontre  l'autopsie 
faite  par  Schuitze  d'un  malade  chez  lequel  Erb  avait 
diagnostiqué  durant  sa  vie  la  sclérose  amyotrophique 
latérale.  Je  n'ai  pas  l'intention  de  toucher  ici  ces  cas, 
quoique  la  plupart  d'entre  eux  appartient  peut-être  au 
même  processus  morbide  fondamental  (n'ayant  atteint 
que  les  cornes  antérieures)  qui  existe  dans  les  cas  à 
paralysie  de  sensibilité  partielle.  Mon  observation  citée 
plus  haut  peut  servir  d'anneau  reliant  les  uns  aux 
autres. 


DE   IX  GLtoMATOSB  MEDULLAIRE.  4l7 

Traitement.  —  Nous  voyons  que  le  processus  mor- 
bide admet  l'amélioration  de  quelques  symptômes  et 
que  la  thérapeutique  dans  la  gliomatose  n'a  pas  du 
tout  une  tâche  aussi  ingrate  à  remplir,  comme  cela 
peut  en  avoir  Tair  à  priori.  iNous  pouvons  agir  sur  la 
maladie  ou  en  augmentant  la  résistance,  en  amélio- 
rant la  nutrition  des  éléments  nerveux,  ou  en  tâchant 
d'éloigner  les  productions  pathologiques  et  limiter  leur 
développement  ultérieur. 

Nous  atteindrons  le  premier  but  à  l'aide  de  mesures 
habituelles  d'hygiène,  de  diététique,  de  pharmaceu- 
tique :  par  la  nutrition,  l'hydrothérapie,  l'électricité, 
le  nitrate  d'argent  pris  à  l'intérieur,  le  fer,  l'arsenic, 
la  quinine,  la  strychnine,  etc. 

Nous  pourrions  tendre  à  l'exécution  de  la  seconde 
tâche  en  employant  différents  altérants  des  bains  chauds 
de  boue,  de  saumure,  des  emmaillotementsde  Priest- 
nitz  —  en  fait  de  traitement  externe;  l'emploi  prudent 
d'iode,  d'après  mon  expérience,  est  plutôt  utile  que 
nuisible  —  en  fait  de  traitement  interne.  Les  frictions 
à  l'onguent  gris  chez  un  sujet  qui  avait  eu  jadis 
ia  syphilis,  parurent  nuisibles.  Les  vésicatoires,  les 
pointes  de  feu  paraissent  être  utiles.  Bien  entendu 
que  l'expérience  clinique  ultérieure  nous  aidera  à 
classer  d'après  leur  mérite  tous  les  moyens  cités  plus 

haut. 

Nous  attachons  une  plus  grande  importance  au 
traitement  tonique,  mais  l'idée  d'agir  sur  les  produits 
pathologiques  ne  doit  point  nous  sembler  absurde. 
Peut-être  l'absorption  exagérée  de  la  neuroglie  ra- 
mollie, dégénérée,  débarrassera-t-eiieles  éléments  ner- 
veux de  la  pression  et  de  l'altération,  apaisera-t-elle 
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les  douleurs  etc.  D'un  autre  côlé,  nous  trouvons  par- 
fois côte  à  côte  avec  les  produits  spécifiques  (notre 
cas  et  les  observations  deZacher-Fùrstner)rinfiltration 
lymphoïde,  Thyperplasie  du  tissu  conjonctif,  Thypéré- 
raie,  l'œdème.  Contre  ces  phénomènes  nous  espérons 
lutter  par  Tiode,  les  révulsifs,  etc.  Enfin,  étant  donné 
que  le  processus  morbide  peut  être  arrêté,  réussira- 
t-on  peut-être  à  contribuer  par  quelque  moyen  à  l'arrêt 
de  sa  marche  progressive. 

Le  traitement  symptomatique  est  aussi  très  impor- 
tant; il  conviendra  de  le  suivre  selon  les  règles  géné- 
rales, en  profitant  entre  autres  des  moyens  cités  plus 
haut.  Dans  les  cas  présentant  de  l'analgésie,  il  est  très 
important  de  préserver  la  peau  du  malade  des  influen- 
ces nocives  traumatiques  et  autres;  sa  tonification, 
l'amélioration  de  sa  circulation  (le  massage,  l'électri- 
cité) et  le  traitement  opportun  des  distrophies  cuta- 
nées. Nous  pouvons  par  ce  moyen  détourner  le  déve- 
loppement de  complications  pénibles  (comme  le 
phlegmon,  la  pyémie)  menaçant  la  vie  du  malade. 

La  maladie,  à  l'élude  clinique  de  laquelle  j'ai  con- 
sacré ma  communication,  nous  présente  une  série  de 
taches,  d'énigmes,  de  contrastes  et  de  paradoxes.  Nous 
voyons  premièrement  le  processus  pathologique,  por- 
tant le  nom  de  néoplasme,  de  tumeur,  mais  agissant 
sur  l'organe  malade  non  par  la  masse,  par  la  pression 
mais  en  y  provoquant  des  altérations  d'élection  avec 
symptômes  de  caractère  plus  systématique  que  dans 
les  affections  primitives  des  systèmes,  et  rappelant  plu- 
tôt l'action  d'un  agent  chimique  spécifique. 

Secondement,  le  processus  anatomique,  progressif 
par  sa  nature,  crée  des  symptômes,  capables  de  rétro- 
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grader,  est  accessible  au  traitement  plus  que  ne  sont 
les  autres  altérations  de  la  moelle  épinière,  moins 
effrayant  et  par  le  nom  et  par  l'extérieur.  Par  ce  pro- 
cessus la  nature  fait  toute  une  série  d'expériences, 
dont  Tétude  promet  de  répandre  une  lumière  nouvelle 
et  sur  la  physiologie  de  la  sensibilité  des  vaso-moteurs, 
des  troubles  trophiques,  etc.,  et  en  même  temps  sur 
l'architectonique  physiologique  de  la  moelle  épinière 
même.  Si  notre  hypothèse  un  peu  compliquée  sur  l'o- 
rigine de  l'anesthésie  partielle  est  juste,  nous  avons 
peu  d'espoir  de  résoudre  la  question  de  l'existence  de 
conducteurs  spécifiques  par  la  voie  de  l'étude  anato- 
mique  de  cas  de  gliomatose  avec  anesthésie  partielle. 
Mais,  indépendamment  de  cela,  nous  pouvons  nous 
attendre  à  des  résultats  précieux  des  recherches  mi- 
croscopiques à  l'aide  des  méthodes  perfectionnées 
(Frend-Meynert,  Weigert,  Golgi,  etc.)  dirigées  sur  des 
cas  récents,  dans  lesquels  des  altérations  anatomiques 
limitées  des  cornes  postérieures  de  la  moelle  épinière 
ou  de  la  racine  ascendante  du  trijumeau  correspon- 
dant à  des  symptômes  d'élection  insignifiants  (d'anes- 
thésie  partielle,  des  troubles  trophiques). 

En  considérant  ce  qui  vient  d'être  dit,  il  est  parti-, 
culièrement  important  de  diagnostiquer  la  maladie 
dans  ses  premières  périodes  et  d'examiner  avec  pré- 
cision le  caractère  et  la  localisation  de  l'anesthésie  et 
d'autres  symptômes  cliniques.  11  faut  être  toujours 
prêt  à  profiter  du  matériel  anatomique,  qui  peut  nous 
être  fourni  par  la  mort  accidentelle  d'un  pareil  ma- 
lade. Si  je  réussis  par  ma  communication  à  faciliter  à 
quelqu'un  le  diagnostic  précoce  d'un  cas  de  gliomatose 
écrébro-spinale  et  à  contribuer  aux  moyens    théra- 
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peutiques  plus  conformes  au  but,  ou  bien  àTutilité  ne 
fût-ce  que  d'une  seule  autopsie,  je  considérerai  le  but 
de  mon  travail  comme  complètement  atteint. 


DE    L'ÉPILEPSIE     PROGURSIYE»; 
Par  BOUUNEVILLE  et  P.  BRICON. 

VI.  —  AnATOHIE   PATHOLOGIQUE  [Fin). 

Des  deux  observations  qui  précèdent,  relatives  à  des 
malades  atteints  l'un  d'épilepsie  procursive^  pouvant 
être  rattachée  à  une  lésion  du  cervelet^  et  l'autre  d'ac- 
cidents procursifs  tardifs  nous  rapprocherons  une 
observation  de  M.  Meschede*.  Toutefois  nous  devons 
faire  remarquer  que  cette  observation  diffère  un  peu 
des  nôtres  au  point  de  vue  clinique,  car  les  accidents 
procursifs  qui  précédaient  et  suivaient  l'accès  avaient 
une  durée  beaucoup  plus  longue  et  ne  semblent  pas 
avoir  constitué  à  proprement  parler  des  accès. 

Observation  LVI.  —  Epilepsie  avec  idées  religieuses  extatiques, 
mouvement  de  manège  forcé  de  gauche  à  droite.  —  Démarche  va- 
cillante, impossibilité  d*exécution  de  mouvements  (fonctions)  com- 
pliqués, —  Attitude  de  la  tête  quelquefois  penchée  en  arrière,  — 
Parole  lente,  le  plus  souvent  tremblée,  —  Sensation  intercun'ente 

1  Voy.  Archives  de  Neurologie,  vol.  XIH,  p.  321;  —  vol.  XIV,  n«>  40, 

et  41,  p.  55  et  235,  juillet  et  septembre  1887;  —  vol.  XV,  n»»  43  et  44, 

p.  75  et  227,  janvier  et  mars  1888;  vol.  XVI,  n"*  45  et  47,   mai  et  sep- 
tembre 1888. 

*  Meschede.  —  Ein  Fall  von  Epilepsie  mit  Zwangs-Bewegungen  iind 
Zwangsvorstellufigen  und  Sclérose  einer  Kleinhirn-Hemisphœre.  {Vir- 
chow's  Archiv.  1880,  p.  569.) 
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de  chaleur  bnUante  dans  le  corps,  —  Fréquentes  attaques  d'hypé^ 
rémie  aigtiê  pulmonaire,  —  Durée  de  Cépilepsie.:  au  moins  huit 
ans.  —  Mort  à  quarante  ans. 

Autopsie.  —  Etat  trouble  de  la  pie-mère  de  la  convexité.  — 
Adhérence  de  la  corne  droite  postérieure.  —  Sclérose  et  atro^ 
phie  de  l'hémisphère  droit  du  cervelet,  —  Etat  cartilagineux  du 
corps  dentelé  du  cervelet.  —  Induration  des  deux  olives.  — 
Œdème  et  hépatisation  des  poumons. 

Johann  Huth,  évangélisle  non  marié,  auparavant  berger,  admis 
en  1853  pour  épilepsie  à  l'hôpital  de  Schwelz,  transféré  plus  tard 
pour  troubles  mentaux  à  l'asile  d'aliénés.  Observé  de  1857  à  sa 
mort  (1860).  Pas  de  renseignements  sur  les  causes  et  le  dévelop- 
pement de  la  maladie.  I.es  accès  étaient  relativement  peu  fréquents 
(2  à  5  par  mois),  en  deux  ans  il  eut  100  accès  dont  91  diurnes. 
Rarement  plus  d'un  accès  en  vingt-quatre  heures;  —  en  deux  ans 
et  demi,  11  fois  seulement  le  maximum  des  accès  a  été  de  2  par 
jour.  Le  plus  long  espace  entre  les  accès  a  été  de  vingt-sept  à 
vingt-huit  jours.  Dans  le  cours  de  Tannée  1859,  35  accès;  12  diur- 
nes, 23  nocturnes.  Parfois,  vomissements  et  céphalalgie  consé- 
cutifs. 

Quelques  jours  avant  ou  après  un  accès,  il  présentait  parfois 
des  phénomènes  de  locomotion  involontaire  se  répétant  d'une  façon 
déterminée,  consistant  :  l«soit  en  une  course  de  côtés  et  d'autres, 
d'une  durée  quelquefois  d'une  heure,  ou  d'une  marche  d'un  pas 
rapide  dans  le  corridor  ;  —  2®  soit  en  mouvements  de  manège^ 
c'esl-à-dire  locomotion  en  cercles  de  gauche  à  droite;  — 3®  soit 
môme  en  rotation  dans  Taxe  longitudinal  (en  attitude  debout), 
également  de  gauche  à  droite.  Ces  mouvements  duraient  souvent 
une  heure;  6i  l'on  cherchait  à  les  arrêter,  J.  Huth  s'emportait,  s'il 
était  interrogé,  prétendant  qu'  «  on  ne  devait  pas  l'arrêter, 
qu'il  courait  pour  délivrer  le  monde  i».  Ces  mouvements  circulaires 
étaient  limités  en  étendue,  environ  six  pieds  de  diamètre.  La 
marche  était  quelquefois  chancelante  sans  paralysie.  La  tête  et  la 
nuque  étaient  quelque  peu  inclinées  en  arrière.  La  parole  peu  cou- 
lante, hésitante  et  irrégulière  nécessitait  souvent  un  certain  elTort 
coovulsif;  parfois,  au  début,  on  constatait  une  répétition  des  mots 
avec  accompagnement  brusque  d'un  tremblement  extraordinaire 
de  l'intonation.  L'articulation  se  faisait  cependant  très  convena- 
blement, mais  avec  un  tralnement  très  prononcé  de  quelques 
mots  ou  de  quelques  syllabes. 

Le  malade  était  maladroit,  lourd,  incapable  d'exécuter  un  tra- 
Tail  soigné.  11  eut  de  nombreuses  attaques  d'hyperhémie  pulmo- 
naire aiguë  qui  mirent  souvent  sa  vie  en  danger  (saignée  du  bras 
ou  scarification  à  la  lôtc;;  c'est  à  une  attaque  de  ce  genre  que 
succomba  le  malade. 
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M.  Meschede  s'étend  ensuite  sur  Tétat  intellecluel  du  malade 
tombé  presque  en  démence  et  sujet  à  des  périodes  d'excitation  ma- 
niaque, accompagnées  d'idées  re/i^i6i/5es résultant  de  sa  profession. 

A  Vautopsi€y  on  constata  une  sclérose  alrophique  de  Vkémisphère 
cérébelleux  droit,  l'adhérence  de  la  corne  postérieure  du  ventricule 
latéral  droit  à  l'ergot  de  Morand  et  une  certaine  induration  des 
deux  olives,  —  L'hémisphère  cérébelleux  gauche  et  la  corne  posté- 
rieure du  ventricule  latéral  gauche  ne  présentaient  aucune  ano- 
malie. —  La  sclérose  cérébelleuse  droite  était  plus  prononcée  sur 
le  corps  rhomboldal  réduit  à  la  grosseur  d*un  noyau  de  prune  et 
d'une  dureté  cartilagineuse. 

Nous  ne  retiendrons  de  Texaraen  du  cerveau  que  les  faits  sui- 
vants :  la  dure-mère  au  niveau  du  frontal  et  des  pariétaux  était 
adhérente;  la  pie-mère  de  la  convexité  avait  un  aspect  laiteux, 
était  quelque  peu  épaissie,  non  adhérente. 

'Les  poumons  étaient  œdématiés,  emphysémateux  à  leur  bord; 
le  lobe  inférieur  droit  présentait  une  hépatisation  rouge.  Le  cœur, 
en  surcharge  graisseuse,  était  légèrement  hypertrophié. 

Dans  le  cas  de  Meschede,  les  symptômes  observés 
sont  eu  rapport  avec  la  lésion  cérébelleuse  rencontrée 
à  Fautopsie,  locomotion  involontaire,  rotation,  dé- 
marche chancelante,  bégaiement  et  tremblement  de  la 
parole. 

Les  phénomènes  procursifs  diiTèrent  quelque  peu  de 
ceux  que  nous  avons  observés  chez  nos  malades, 
toutefois  Tabsence  d'antécédents  nous  empêche  d'é- 
tablir une  comparaison  exacte  entre  ce  cas  et  les 
nôtres. 

Parmi  les  observations  anciennes  que  nous  avons 
publiées  dans  notre  historique,  on  trouva  à  Tautopsie, 
dans  deux  cas,  des  lésions  profondes  de  la  protubé- 
rance et,  dans  un  autre  cas,  une  lésion  du  corps  strié  ; 
dans  ces  trois  cas  il  s'agissait  de  vastes  foyers  d'hé- 
morrhagie;  la  difficulté  dans  ces  circonstances  de  bien 
localiser  la  lésion,  son  retentissement  sur  les  organes 
environnants  ne  permettent  pas  de  discuter  avec  fruit 
ces  observations. 
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AaatomiquemeDt  parlant,  il  semble  donc,  d'après  les 
quelques  rares  autopsies  pratiquées  jusqu'à  ce  jour, 
que  dans  Tépilepsie  procursive,  les  accidents  procur- 
sifs,  certains  mouvements  de  manège,  de  rotation,  sont 
liés  à  une  lésion  cérébelleuse  \  Celle-ci  peut  être  tantôt 
primitive,  tantôt  secondaire,  ce  qui  explique  l'appari- 
tion précoce  ou  tardive  des  phénomènes  procursifs. 

En  1869,  MM.  Luys  et  A.  Voisin'  ont  attiré  l'at- 
tention sur  les  lésions  du  cervelet  et  de  ses  pédon- 
cules chez  les  épileptiques;  ils  attribuaient  à  ces  lésions 
un  rôle  important  dans  les  phénomènes  convulsifs, 
assertion  du  reste  discutable,  car  la  lésion  cérébelleuse 
était  associée  à  d'autres  lésions  encéphaliques;  aucun 
de  leurs  malades  n'est  signalé  comme  ayant  présenté 
des  accidents  procursifs,  mais  il  est  à  noter  que  tous 
étaient  atteints  d'épilepsie  depuis  l'enfance,  et  qu'il 
est  possible  que  les  accès  procursifs  disparus  depuis 
longtemps  aient  été  omis  dans  les  commémoratifs 
fournis  par  les  parents,  soit  qu'ils  les  aient  ou- 
bliés, soit  que  le  médecin  n'ait  pas  provoqué  d'expli- 
cations précises  sur  les  caractères  des  accès  aux 
différentes  périodes  de  la  maladie. 

En  ce  qui  concerne  l'anatomie  pathologique,  les 
détails  contenus  dans  les  observations  anciennes  sont 
lojn  d'être  suffîsants.  II  esta  désirer  que,  à  l'avenir, 


*  K  Les  impulsions  rectilignes  ou  selon  l'axe  qui  peuvent  «Hre  repro- 
duites expérimentalement  par  la  section  ou  rirritation  do  certains  points 
de  l'encéphale  sont  liées  à  des  lésions  du  cerveau  et  Ton  constate  dans 
rintervalle  des  accès  de  locomotion  d'autres  symptômes  en  rapport  avec 
la  maladie  encéphalique.  »  (Jaccoud.  —  Leçons  de  clinique  médicale  de 
I^riboisière,  Paris,  1873,  p.  170.) 

*  Luys  et  A.  Voisin.  —  Contrihulion  à  Vnnalomie  pathologique  du  cer- 
velet^ du  bulbe  et  des  corps  striés  dans  Vépilepsie.  (Archives  générales  de 
médecine,  décembre  1869.) 
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dans  les  cas  d'épilepsie  procursive,  on  procède  à  un 
examen  minutieux,  non  seulement  du  cerveau^  mais 
encore  et  surtout  du  cervelet  qui,  très  souvent,  n'est 
l'objet  que  d'un  examen  sommaire. 


VII.  —  Pronostic,  diagnostic,  etc. 

Le  pronostic  de  l'épilepsie  procursive  proprement 
dite  est  toujours  grave.  Aux  accès  procursifs succèdent, 
en  général,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long, 
des  accès  à  type  commun;  la  marche  est  alors  celle  de 
l'épilepsie  commune.  Il  semble  toutefois  que  les  acci- 
dents procursifs  ont  beaucoup  moins  d'influence  sur 
l'état  intellectuel  de  ces  malades;  tant  qu'ils  existent 
seuls,  l'intelligence  parait,  en  effet,  peu  atteinte  et  la 
mémoire  semble  bien  conservée. 

La  marche  et  la  dttrée sont  celles  de  l'épilepsie  ordi- 
naire et  par  conséquent  sont  très  variables. 

Le  diagnostic  nous  paraît  facile.  Les  accidents  pro- 
cursifs, vertiges  ou  accès,  diffèrent  de  la  chorée  et  des 
différentes  affections  à  type  saltatoire  par  la  perte  de 
connaissance,  ou  une  obuubilation  profonde  des 
facultés  intellectuelles,  par  le  long  intervalle  qui 
sépare  les  accidents,  par  la  perte  du  souvenir  de  l'ac- 
cident, etc.  C'est  à  tort  que  Rilliet  et  Barthez  ratta- 
chent l'épilepsie  procursive  à  la  grande  chorée  :  la 
substitution  des  accès  d'épilepsie  ordinaire  aux  accès 
d'épilepsie  procursive,  nous  le  répétons,  démontre  la 
nature  comitiale  de  la  maladie*. 

*  Ces  ailleurs  ont  confondu  encore  sous  le  nom  (Je  grande  chorée  des 
cas  évidenis  d'hystérie  :  tels  sont  entre  autres  les  cas  de    Dewar  cou- 
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Ou  observe  souvent  chez  les  hystériques,  à  la  fin 
des  séries  d'attaques  surtout,  des  accidents  procursifs, 
un  besoin  de  courir,  mais  ces  accideuts  ne  consti- 
tuent qu'un  épisode  de  Tattaque  et  ne  la  composent 
pas  tout  entière,  comme  dans  Tépiiepsie  procursive. 


VIII.  —  Considérations  générales  sur  la  physiologie 

ET   l'ÉTIOLOGIE  des  MOUVEMENTS   PROCURSIFS. 

La  plupart  des  physiologistes  s'accordent  à  faire 
jouer  au  cervelet  un  rôle  dans  la  locomotion^  la  seule 
des  fonctions  qu'on  lui  a  attribuée  dont  nous  ayons 
à  nous  occuper  à  l'occasion  de  l'épilepsie  procursive. 
Disons  de  suite  que  la  propriété  de  coordonner  les 
mouvements  parait  devoir  être  exclusivement  réservée 
à  son  lobe  moyen.  Or,  nous  avons  vu  que,  chez 
Duch...  (Obs.  LlV),le  lobe  moyen  du  cervelet  était  en 
partie  atrophié. 

Parmi  les  phénomènes  les  plus  constants  observés 
à  la  suite  des  lésions  ou  des  excitations  expérimentales 
du  cervelet,  nous  citerons  les  mouvements  de  rotation 
et  le  tremblement.  Chez  les  pigeons,  Mitchell  et 
Bicbardson  auraient  observé,  suivant  la  durée  de  la 
réfrigération  par  la  rhigolène,  un  mouvement  en  avant^ 
puis  plus  tard  un  mouvement  de  recula 

Pour  certains  auteurs,  les  phénomènes  observés 
seraient  des  phénomibies  d'entraînement^  des  impulsions 

cernant  cinq  enfants  de  la  niéme  famille  {épidémie  d'hystérie),  — 
(Rilliet  et  Barthez.  Traité  pratique  et  clinique  des  maladies  des  enfants  ; 
2*  édition,  t.  H,  p.  578,  Pari»,  1861.) 

*  D'après  Beaunis,  Nouveaux  éléments  de  Phi/siologie  humaine,  \"  édi- 
tion, 1876,  p.  1005, 
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irrésistibles  qu'ils  rallachent  à  des  troubles  de  Tinner- 
vation  cérébelleuse.  C'est  ainsi  que  M.  Luys  admet 
l'action  sthénique  du  cervelet  dans  tout  effet  volon- 
taire ou  involontaire. 

«  Les  phénomènes  étranges  d^impuIsioQs  irrésistibles  que  pré- 
sentent certains  sujets  qui  sont  invinciblement  entraînés,  soit  à 
courir  en  avant  (Sc^o/yr5e  fesiinans),  soit  à  accomplir  une  série  de 
mouvements  involontaires  de  la  tète,  du  tronc  ou  d'un  des  mem- 
bres, etc.  (chorées  roiatoires,  chorées  vibratoires)  trahissent,  écrit-il, 
dans  Tordre  des  faits  pathologiques,  leur  parenté  avec  ceux  que 
j'ai  signalés  à  propos  des  troubles  de  l'innervation  cérébelleuse; 
on  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître,  en  effet,  que  les  tendances 
procursives  présentées  par  certains  sujets,  les  mouvements  rota- 
toires  accomplis  par  d'autres,  ne  sont  en  définitive  que  la  répéti- 
tion, chez  l'homme,  des  mouvements  d* entraînement  latéral,  des 
mouvements  de  rotation^  des  impulsions  procw*siv es  variées,  provo- 
quées artificiellement  chez  les  animaux,  lorsqu'on  vient  à  inté- 
resser un  point  quelconque  de  la  sphère  oti  se  dissémine  l'influx 
cérébelleux  périphérique  ^  » 

M.  Nothnagel  n'admet,  au  contraire,  aucune  liaison 
entre  les  lésions  cérébelleuses  et  l'épilepsie'. 

a  Les  accès  épilepti formes,  dit-il,  réclament  encore  quelques 
mots.  Ils  ne  peuvent  revendiquer  aucune  espèce  de  signification 
diagnostique  au  profit  d'une  lésion  du  cervelet;  cela  va  de  soi,  lors- 
qu'on envisa^'c  leur  présence  dans  diverses  affections  cérébrales. 
Cependant,  lorsqu'on  veut  faire  la  part  de  leur  fréquence  a?scz 
grande  dans  l'atrophie  cérébelleuse,  c'est-à-dire  dans  une  lésion 
qui  ne  restreint  pas  l'espace  de  la  cavité  splanchnique,  il  semble- 
rait à  priori  qu'il  y  ait  lieu,  ajuste  titre,  de  se  demander  si  les 
accès  n'auraient  pas  quelque  rapport  direct  avec  le  cervelet.  La 
réponse  négative  nous  paraît  incontestable.  Ils  sont  absents  dans 
toute  autre  affection  de  déficit  du  cervelet:  on  a  parfois  dans  l'atro- 
phie cérébelleuse  trouvé  la  protubérance  et  le  bulbe  concurrem- 
ment intéressés  et,  à  part  cela,  nous  savons  que  tels  accès  peuvent 
aussi  affecter  une  fréquence  insolite  dans  les  affections  du  système 
nerveux  central  les  plus  diverses  dénuées  d'action  sur  l'aire  des 

*  Luvs.  —  Recherches  sur  le  système  nerveux  cérébro-spinal.  Paris, 
1865,  p.  616. 

*  Nothnag^el.  —  Traite'  clinique  du  diagnostic  des  maladies  de  V encé- 
phale ba^é  sur  l'étude  des  localisations.  Traduction  Kéraval,  1885,  p.  56. 
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cavités,  sans  que  pour  cela  on  relie  «  Tépilepsie  »  alors  observée  à 
Ja  zone  locale  atteinte.  Je  ne  vois  nulle  part  jusqu'ici  les  éléments 
d'une  démonstration  relative  à  l'origine  de  ces  accès  épilepii- 
formes  dans  le  cervelet  lésé;  bien  au  contraire,  les  attaques  pro- 
viennent toujours  de  la  protubérance  ou  de  la  moelle  allongée, 
soit  que  les  parties  se  trouvent  directement  comprimées  par  une 
lésion  restreignant  l'espace  ambiant,  soit  qu'il  s'agisse  d'états 
d'hypérémie  ou  d'anémie  de  ces  organes,  soit  enfln  qu'on  ait 
affaire  à  une  épilepsie  provoquée  c  secondaire  »  (dans  le  sens  que 
nous  avons  attaché  à  ce  mot  autre  part),  le  cervelet  servant  de 
facteur  intermédiaire  (épilepsie  symptomatique  réflexe)*. 

Pour  M.  Hitzig^  «  les  mouvements  irrésistibles  sont 
tous,  dès  l'origine,  des  mouvements  volontaires  qui 
prennent  un  caractère  irrésistible  de  par  le  fonction- 
nement à  faux  de  diverses  parties  de  l'organe.  C'est 
ainsi  qu'il  peut  se  produire  des  mouvements  en  appa- 
rence irrésistibles  quand  l'individu  s'illusionne  sur  sa 
situation  dans  Tespace.  » 

I^s  mouvements  de  rotation  ont  été  également  obser- 
vés à  la  suite  des  lésions  des  pédoncules  cérébelleux. 

«  M.Belhomme,dans  un  mémoire  sur  le  tournis,  lu  à  l'Académie 
de  médecine  en  1833,  cite  l'observation  d'une  demoiselle  qui,  à 
l'âge  de  quarante-sept  ans,  eut,  à  la  suite  d'une  commotion 
morale  violente,  des  crises  nerveuses  avec  besoin  de  tourner.  De 
nouvelles  émotions  ramenèrent  de  nouvelles  crises,  qui  bientôt 
se  répétèrent  sponlanément  quatre  ou  cinq  fois  dans  la  journée, 
puis  jusqu'à  vingt  fois.  Ces  crises  s'accompagnaient  d'un  mouve- 
ment de  rotation   de  droite  à  gauche,  mais  quelquefois  aussi  de 

*  Si  on  laisse  de  côté  les  accès  procursifs  et  que  Ton  n'envisage  que  les 
accès  à  type  commun  qui  les  accompagnent  ou  leur  succèdent,  Ton  peut 
admettre,  en  eOet,  avec  Nothnagel,  que  ces  derniers  sont  dus  à  la  lésion 
secondaire  de  la  protubérance  ou  de  la  moelle  allongée;  c'est  ainsi  que 
chez  Duch...  Thémisphère  cérébral  gauche,  le  pédoncule  cérébral 
gauche  et  la  moitié  correspondante  de  la  protubérance  étaient  légère- 
ment atrophiés  ainsi  que  la  pyramide  et  Tolive  droites.  —  Chez  Car... 
la  moitié  gauche  de  la  protubérance  était  plus  petite  qu'à  droite.  — 
Chez  Maisonh...,  le  pédoncule  cérébral  droit,  la  pyramide  et  Tolivc 
droite  sont  atrophiés,  ainsi  qu'à  la  moitié  gauche  de  la  moelle. 

3  IX*  congrès  des  neuroiogistes  et  aliénisles  de  r Allemagne  du  Sud- 
Ouestf  séance  du  16  juillet  1884.  (Archives  de  Neurologie,  n*  25,  vol.  IX, 
1885,  p.  99.) 
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gauche  à  droite,  qui  s'opérait  delà  manière  suivante;  la  malade 
étant  assise  roulait  sur  son  siège  avec  une  grande  rapidité  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long.  Ces  mouvements  de  rotation, 
qui ,  pendant  ionglerops  furent  la  caractéristique  des  crises,  s'éloi- 
gnèrent à  mesure  que  la  maladie  fît  des  progrès  ;  la  déglutition 
devint  diffîcile,  Tintelligence  s'altéra  de  plus  en  plus,  et  la  malade 
mourut  huit  ans  après  le  début  de  son  affection. 

L'autopsie  montra,  sur  les  côtés  de  la  gouttière  basilaire,  deux 
saillies  osseuses  du  volume  d'une  petite  noisette,  ayant  l'appa- 
rence d'exostoses;  la  gouttière  basilaire  était  évidemment  rétrécie; 
Texostose.  de  gauche  était  un  peu  plus  grosse  que  celle  du  côté 
droit,  et  toutes  deux  étaient  rugueuses  comme  les  points  osseux 
qui  servent  d'insertion  aux  muscles.  Le  cerveau  n'avait  point 
d'autre  lésion  que  l'atrophie  des  nerfs  optiques,  une  diminution 
notable  du  volume  de  la  protubérance  annulaire,  mais  surtout 
une  dépression  sensible,  principalement  à  gauche,  sur  chacun 
des  pédoncules  du  cervelet,  au  point  correspondant  aux  exostoses 
signalées  à  la  gouttière  basilaire*. 

Les  lésions  cérébelleuses  s'accompagnent  de  dégé- 
nérations  secondaires^  particulièrement  de  la  protu- 
bérance, lésions  secondaires  auxquelles  peut  être 
attribué  le  remplacement  des  mouvements  procursifs 
par  des  accès  type  d'épilepsie.  Aussi  croyons-nous  utile 
de  dire  quelques  mots  de  la  physiologie  de  la  protu- 
bérance des  pédoncules  cérébraux  et  du  corps  strié. 

On  sait  que  la  galvanisation  de .  la  protubérance 
produit  des  convulsions  épileptiformes  et  que  la  lésion 
d'un  pédoncule  cérébral  produit  un  mouvement  de 
manège  du  côté  opposé  à  la  lésion.  «  Dans  ce  mouve- 
ment de  manège,  Tauimal  décrit  un  cercle  de  rayon 
variable,  et  le  cercle  parcouru  serait  d'autant  plus 
petit  que  la  lésion  se  rapproche  davantage  du  bord 
antérieur  de  la  protubérance  et  qu'elle  atteint  un  plus 
grand  nombre  de  fibres^  »  (Beaunis).  Dans  trois  cas  de 

*  Mesnot.  —  Des  mouvements  circulaires  {Archives  générales^  mdi'i  1882). 

'  Boaunis.  —  Noucenux  cléments  de  pht/siologie  humaine. —  l""»  édition, 
p.  999.  Paris,  1870. 
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lésion  de  la  partie  supérieure  et  externe  du  pédoncule 
cérébral,  le  même  auteur  a  constaté  des  mouvements 
de  rotation  sur  Taxe. 

Magendie  admettait  dans  les  corps  striés  un  centre 
dont  l'excitation  déterminait  chez  les  animaux  un 
mouvement  de  recul  ;  après  leur  ablation,  il  y  aurait 
une  impulsion  irrésistible  poussant  le  corps  en  avant, 
impulsion  qui  serait  due  à  l'action  du  cervelet  que  ne 
contrebalance  plus  l'action  de  recul  du  corps  strié.  — 
Richardson  et  Mitchel  ont  vu  des  mouvements  en 
avant  très  marqués  par  le  refroidissement  des  corps 
striés  (Beaunis). 

Nous  savons,  d'un  autre  côté,  qu'on  a  observé  chez 
le  chien,  après  l'ablation  complète  du  noyau  caudé,  un 
mouvement  de  manège  fort  particulier  (Carville  et 
Duret)  et  que  Nothnagel  a  admis  dans  le  corps  strié 
chez  le  lapin  un  7wdus  cursorius  dont  l'excitation  pro- 
duisait un  mouvement  de  course  irrésistible. 

D'autres  auteurs,  entre  autres  M.  Steiner,  attribuent 
les  mouvements  irrésistibles  à  un  défaut  d'asymétrie 
de  l'innervation '. 

Les  lésions  cérébelleuses  peuvent  être  latentes, 
mais  elles  s'accompagnent  souvent  de  phénomènes 
variables,  inconstants,  parfois  transitoires,  sans  qu'il 
soit  le  plus  fréquemment  possible  d'établir  un  dia- 
gnostic précis  ou  d'en  déterminer  exactement  la  loca- 
lisation, par  suite  des  rapports  intimes  du  cervelet 
avec  les  organes  du  voisinage  et  à  cause  des  actions 
à  distance  possibles  sur  les  autres  parties  de  l'encé- 
phale. —  Aussi  la  symptomatologie  des  lésions  céré- 

*  Archives  de  Neurologie^  1885,  t.  IX,  p.  99. 
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belleuses  et  la  physiologie  pathologique  ^du  cervelet 
sont-elles  encore  entourées  d'une  très  grande  obscu- 
rité. Nous  ne  croyons  pas  que  nos  observations  soient 
à  Tabri  de  toute  critique  sous  ces  divers  rapports,  car 
les  lésions  rencontrées  à  Tautopsie  n'étaient  pas  stric- 
tement localisées  à  une  partie  du  cervelet,  et  elles 
sont^  par  suite,  susceptibles  d'interprétations  variées; 
toutefois,  nous  avons  été  frappés,  surtout  dans  l'ob- 
servation de  Duch...,  de  la  coïncidence  de  la  lésion 
cérébelleuse  paraissant  primitive,  avec  les  phénomènes 
procursifs  observés  à  une  certaine  période  de  l'affec- 
tion de  ce  malade ,  de  l'étendue  de  cette  lésion 
cérébelleuse  et  de  sa  plus  grande  ancienneté  par 
rapport  aux  autres  lésions  rencontrées  à  l'autopsie. 

L'interprétation  des  phénomènes  observés  pendant 
la  vie  et  leur  relation  avec  la  physiologie  du  cervelet 
encore  si  indéterminée  nous  semble  d'autant  plus 
difficile  que  les  altérations  du  cervelet  peuvent  facile- 
ment retentir  sur  les  organes  du  voisinage  (bulbe, 
moelle,  protubérance,  etc.)  avec  lesquels  cet  organe 
a  des  connexions  si  intimes.  Des  observations  ulté- 
rieures peuvent  seules  confirmer  ou  infirmer  l'hypo- 
thèse de  la  relation  possible  entre  l'épilepsie  procur- 
sive  et  une  lésion  cérébelleuse. 

EHologie,  —  Nous  ne  connaissons  rien  de  l'étiologie 
de  l'épilepsie  procursive.  D'après  nos  observations, 
nous  pouvons  seulement  dire  que  la  lésion  encépha- 
lique semble  débuter  dès  l'enfance. 

IX.  —  Traitement. 

Les  traitements  les  plus  divers  employés  contre  les 
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accès  procursifs  sont  jusqu'ici  restés  inefficaces,  seuls 
les  accès  consécutifs  d'épilepsie  classique  paraissent 
justiciables  d'un  traitement  amenant  parfois  une  amé- 
lioration passagère  dans  Tétat  du  malade. 
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NOTES  SOMMAIRES  SUR  DEUX  CAS  DMDIOTIE  AVEC  CACHEXIE 
PACHYDERMÏQUE  (IDIOTIE  CRÉTINOIDE); 

Par  BOURNEVILLE. 

Les  cas  d'idiotie  avec  cachexie  pachydermique  sont  beau- 
coup plus  communs  qu'on  ne, pourrait  le  croire,  si  l'on  en 
jugeait  d'après  le  petit  nombre  des  malades  de  cette  catégorie 
qui  sont  admis  dans  les  asiles.  Cette  rareté  s'explique  d'ailleurs 
par  la  difficulté  qu'opposent  les  administrations  à  la  réception 
des  malheureux  enfants  atteints  d'imbécillité  et  d'idiotie.  Il  y  a 
quelques  mois,  notre  ami,  M.  le  D"^  P.  Marie,  nous  a  donné  la 
photographie,  prise  par  le  garçon  de  laboratoire  de  la  clinique 
de  la  Salpétrière,  d'une  jeune  fille  de  Bonneval  (Eure-et-Loir) 
atteinte  d'idiotie  crétinoïde*.  Un  autre  de  nos  amis,  M.  le 
D''Guillaumin,  médecin  à  Nogent-le-Roi,  dans  le  même  dépar- 
tement, nous  a  fait  voir  à  la  fin  de  septembre  deux  autres  cas 
tout  à  fait  caractéristiques.  Ce  sont  ces  cas  que  nous  allons 
rapporter,  bien  qu'il  ne  nous  ait  été  possible  de  prendre  que 
des  notes  sommaires. 

Observation  I.  —  Vas...  (Georges),  cinq  ans,  habitant  la  com- 
mune de  Pinlhi^res.  —  Père,  grand;  fort,  physionomie  régulière, 
intelligent.  —  Mère^  assez  grande,  bien  portante.  — Deux  frères  en 
bonne  santé.  —  Aucun  des  membres  de  la  famille  ne  présente  un 
aspect  rappelant  celui  de  Tenfant.  —  Un  cousin  germain  est  faible 

'  Nous  espérons  pouvoir  publier  plus  tard  l'observation  de  cette  malade. 
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d'esprit  et  fait  des  fugues  fréquentes  (épilepsie  larvée?).  —Pas  de 
consanguinité. 

Vas...  a  76  centimètres  de  hauteur;  il  marche  seul,  lourdement, 
lentement.  Sa  physionomie  est  tout  à  fait  caractéristique;  sa  tête 
ressemble  à  celle  du  Pacha  et  de  Graf...,  dont  nous  avons  publié 
l'histoire  (voir  Arch,  de  Neurolog.,  1886,  tom.  XII,  p.  442,  145  et 
292,  et  Compte  Rendu  de  Bicélre^  pour  1886).  Les  cheveux,  peu 
abondants  sur  la  moitié  postérieure  du  crâne,  sont  rares  en  avant 
et  ont  une  coloration  rousse.  Le  cuir  chevelu  est  le  siège  de  crasses 
et  d'une  éruption  eczémateuse  qui  se  reproduisent  sans  cesse.  La  fon- 
tanelle antérieure  persiste  et  est  encore  large.  Les  sourcils  sont  peu 
fournis,  les  cils  assez  abondants;  le  nez  est  camus;  les  lèvres  sont 
très  épaisses  ainsi  que  la  langue  qui  sort  souvent  de  la  bouche. 
La  dentition  est  en  retard;  les  canines  viennent  seulement  de 
percer.  Les  joues  sont  épaissies. 

Le  cou  est  court  et  ni  M.  le  D'  Guillaumin,  ni  nous-même,  n'a- 
vons pu  sentir  la  glandç  thyroïde.  11  existe  des  paquets  pseudo- 
lipomateux  dans  les  creux  sus-claviculaires  et  dans  les  aisselles. 
Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  courts  et  gros.  Les 
mains  sont  épaisses,  pseudo-œdémateuses,  ainsi  que  les  pieds,  mais 
ceux-ci  à  un  moindre  degré.  Le  ventre  est  large,  volumineux.  11 
n'y  a  pas  de  hernie  inguinale,  mais  nous  avons  trouvé  une  petite 
hernie  ombilicale.  Les  testicule|  ont  la  dimension  d'un  œuf  de 
passereau. 

La  parole  est  limitée  à  quelques  mots  simples.  La  voia?  est  éraiilée, 
rauque,  stridente.  Le  regard  est  hébété.  V...  ne  s'aide  en  rien;  il 
tient  un  peu  les  objets  avec  les  mains.  Il  est  gâteux,  fiileux, 
résiste  au  mouvement  et  aime  beaucoup  le  lit.  La  peau  est  pâle, 
cireuse. 

Observation  IL  —  Pih...  (Pauline),  vingt-sept  ans,  réside  dans 
la  commune  de  Croisilles.  Ses  parents  sont  bien  portants;  pas  de 
goitreux,  pas  de  consanguinité  ;  inégalité  d'âge  de  deux  ans.  Elle 
est  la  cinquième  et  dernière  enfant  ;  les  autres  sont  en  bonne 
santé.  Elle  n'a  pas  eu  de  convulsions  et  on  ne  sait  à  quoi  attribuer 
la  maladie.  Sa  taille  n'est  que  de  89  centimètres. 

Cheveux  longs,  d'un  brun  roux,  peu  abondants  en  arrière  et 
sur  le  bas  des  tempes,  très  rares  sur  les  régions  pariétales  et  tem- 
porales supérieures.  Grasses  presque  généralisées  du  cuir  chevelu 
se  reformant  très  rafûdemcnt.  Tôte  grosse,  surtout  en  arrière  ; 
pariétaux  très  fuyants;  fontanelle  antérieure  non  oblitérée  :  on  sent 
une  rainure  large  de  cinq  à  six  millimètres  et  longue  de  plusieurs 
centimètres.  Front  bas,  ridé,  peau  de  la  face  jaune,  cireuse; 
paupières  supérieure  et  inférieure  pâles,  bleuâtres,  bouffies, 
comme  œdémaleuses.  Sourcils  assez  maigres,  cils  peu  fournis. 
En  raison  de  la  bouffissure  des  paupières,  les  yeux  sont  enfoncés 
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et  paraissent  petits.  Le  regard  est  sans  expression.  Nez  camus  très 
prononcé,  épaté;  lèvres  très  épaisses,  entr'ouvertes; bouche  large; 
double  rangée  de  dents  comme  chez  Je  Pacha  (!•  dentition  et 
2*  incomplète).  Langue  très  épaisse.  Bajoues  volumineuses  et 
tremblottanles.  Pro^'nathisme  très  accusé  qui,  avec  les  autres  carac- 
tères du  visage  et  du  crâne,  lui  donnent  un  aspect  simien  tout  à 
fait  hideux. 

Le  cou  est  court  et  ni  M.  Guillaumin,  ni  nous,  n'avons  pu  pei'ce* 
voir  la  glande  thyroide.  ATasscs  pseudo-lipomateuses  sus-claviculaires 
très  nettes;  celles  des  aisselles  sont  moins  prononcées.  —  Thorax 
déformé  par  une  déviation  du  rachis  (rachitisme)  ;  seins  flasques» 
de  la  grosseur  d*une  moitié  de  mandarine  ;  mamelons  déprimés. 
Ventre  large  et  très  gros.  —  Homie  ombilicale.  —  Fesses  assez 
grosses,  balottantch.  —  Grandes  lèvres  assez  développées  avec  un 
bouquet  de  poils  assez  longs  mais  rares;  rien  au  pénil.  Pih...  n*a 
jamais  été  réglée;  elle  aurait  rendu  une  fois  du  saug  par  la 
bouche.  Les  membres  supérieurs  et  intérieurs  sont  gros,  courts; 
les  mains  et  les  pieds  otfrent  les  caractères  classiques.  La  parole 
est  limitée  à  quelques  mois.  La  voix  est  stridente,  rauque,  érail- 
lée.  Pih...  reconnaît  ses  parents,  ses  voisines,  sait  expliquer,  sur- 
tout par  signes,  ce  qu'elle  veut;  elle  mange  seule,  ne  gâte  pas,  est 
sujette  à  la  constipation.  Sa  démarche  est  très  lourde,  très  lente, 
dandinante.  Pih...  est  très  sensible  au  froid.Sapcaii  est  jaunâtre, 
cireuse  ;  eczéma  des  lombes,  du  dos  et  un  peu  des  bras. 

Ces  deux  malades  présentent  dans  Tensemble  et  dans  les 
détails  tous  les  caractères  de  nos  anciens  malades,  atteints 
à' idiotie  avec  cachexie  pachydermique.  Aussi  nous  contenterons- 
nous  de  quelques  remarques.  Tous  deux  ont  le  nez  camus 
(c'est  la  règle),  bien  que  leurs  parents  aient  des  nez  aquilins. 

De  même  que  nos  autres  malades,  ils  ont  :  l''  des  cheveux 
bruns-roux  ou  blonds-roux,  gros,  rudes  et  rares,  principale- 
ment sur  la  région  moyenne  de  la  moitié  antérieure  de  la  tète  ; 

—  2*  le  cuir  chevelu  est  le  siège  d'une  éruption  eczémateuse  ; 

—  3**  la /bnfane/fe  an/^Veure  est  persistante  *  ;  —4''  la  denti- 
tion défectueuse  et  en  retard;  — S*" la /7eaei  cireuse,  un  peu 
jaunâtre,  luisante,  eczémateuse;  —  6"^  la  partie  inférieure  des 
joues  épaissie,  comme  tremblottante  ;  — 7**  les  creux  susclavi- 
culaîres  et  les  aisselles  sont  gonflés  par  des  masses  pseudo-lipo- 

Chez  Thon...,  dit  le  Pacha,  mort  ù  2i  aiu,  la  fontanelle  persistait.  Il 
en  est  de  même  chez  Gra...,  âf^é  de  30  ans,  (pii  est  encore  dans  noire 
service,  n  en  était  encore  ainsi  chez  un  autre  enfant  dont  nous  publierons 
prochainement  lohservation  dans  le  Progrès  médical.  Même  chose  chez 
un  malade  de  Curling,  de  M.  Bouchaud,  etc.,  etc. 

AncBiVES,  t.  XVL  2â 
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mateuses;  —  H"*  les  mains  et  les  pieds  sont  épais,  boursoufles, 
comme  œdémateux,  bien  que  nulle  part,  la  pression  du  doigt 
ne  laisse  d'empreinte  ;  —  9^^  la  voix  est  rauque,  stridente,  érail- 
lée  :  c'est  le  caractère  qu'elle  avait  chez  tous  les  idiots  créti- 
noïdes  que  nous  avons  observés,  caractère  que  nous  n'avons 
pas  suffisamment  mis  en  relief;  —  10®  nous  avons  vu  que  le 
Pacha  et  6ra...  avaient  des  hernies  inguinales^  nos  deux  nou- 
veaux malades  ont  des  hernies  ombilicales  ;  celle  fréquence  des 
hernies  inguinales  et  surtout  ombilicales  mérite  d'être  relevée; 
—  Il**  notons  enfin  V  absence  probable  de  laglande  thyroïde  qui, 
ainsi  que  nous  Tavons  démontré  dans  notre  travail  avec 
M.  Bricon,  parait  être  la  caractéristique  anatomo-pathologique 
de  V idiotie  crétinoîde  *. 
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XVII.  Des  convulsions  provoquées  par  l'excitation  électrique  de 
l'kcorce  du  cerveau  ;  par  Th.  Zieuen.  {Arch,  f,  Psych.,  XVll,  1.) 

C'est  à  l'écorce  qu'il  faut  rattacher  l'élément  clonique  de  la 
convulsion  épileptique  artificielie.  C'est  dans  les  centres  moteurs 
non  corticaux,  inférieurs,  qu'il  faut  en  localiser  rélément  tonique. 
Quand,  en  eifet,  on  limite  Taction  électrique  à  Técorce  ou  quand 
on  l'excite  faiblement,  on  n'obtient  que  des  attaques  cloniques  ; 
un  fort  courant  provoque,  en  sollicitant  non  seulement  l'écorce 
mais  les  centres  moteurs  inférieurs,  clonismc  et  loni^nle.  Un 
courant  très  fort  tétanise  le  sujet  parce  qu'il  se  produit  une  solli- 
citation corticale  (clonisme)  puis  une  sollicitation  des  centres 
inférieurs  (tonismo),  finalement  une  exagération  de  l'état  tonique, 
de  par  la  surexcitation  des  centres  inférieurs,  qui  masque  le  clo« 
nisme,  remporte  en  un  mot  sur  la  sollicitation  corticale  (téta* 
nismej.  Tout  commence  donc  par  l'écorce  et  se  termine  par  les 
éléments  non  corticaux.  L'apparence  clinique  d'après  laquelle 
l'état  tonique  parait  résulter  de  la  confusion  des  contractions 
cloniques  n'est  qu'une  erreur.  La  convulsion  clonique  n'est  pas 
davantage  le  fait  d'une  action  d'arrêt  exercée  par  l'écorce  sur  las 

*  Nous  avons  constaté  celle  absence  de  la  glande  thyroïde  à  l'autopsie 
d'un  nouveau  malade,  nommé  Bourg... 
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ccuLrcs  inférieurs,  car  les  convulsions  cloniques  d*un  groupe 
musculaire,  produites  par  des  courants  affaiblis,  se  calment  tota- 
lement quand  on  a  extirpé  l'écorce  correspondante.  Quant  à 
Tordre  sériaire  des  divers  éléments  convulsifs  chez  le  chien,  il  est 
variable,  à  raison  probablement  et  de  la  variabilité  des  points 
d'application, et  du  volume,  etdu  degré  d*excitabilité  des  régionsde 
ranimai.  En  ce  qui  concerne  la  transmission  des  convulsions  à  la 
moitié  du  corps  du  côté  opposé,  on  note  de  grandes  différences  ; 
souvent  la  succession  des  éléments  convulsifs  d'une  attaque  est 
telle  que,  comparée  à  l'attaque  de  la  moitié  du  corps  du  côté 
opposé,  elle  est  incompatible  avec  Tidée  de  roriîrine  corticale, 
mais  la  transmission  et  la  succession  des  éléments  de  l'attaque 
ne  contredisent  nullement  à  Tidée  que  Thémisphère  cérébral  non 
excité,  a,  par  propagation  de  la  sollicitation,  engendré  rélénient 
clonique.  Les  excitations  électriques  de  la  substance  blanche  con- 
Grment  cet  exposé,  car  une  région  corticale  envisagée  une  fois 
enlevée,  on  produit,  en  excitant  la  substance  blanche  sous-jacente, 
des  contractions  toniques  dues  à  la  sollicitation  des  centres  mo- 
teurs inférieurs  correspondant  à  la  môme  région,  et,  par  Tinter- 
médiaire  des  fibres  d'association,  des  contractions  cloniques 
d'origine  corticale  sur  d'autres  muscles.  Tel  est  le  résultat  d'expé- 
riences dont  le  protocole  n*est  pas  consigné  dans  le  mémoire. 

P.  Keraval 

XVIII.  ils  CAS  d'uystérie  bien  net  ciiezcn  o.xnçoN  DK  ONZK  ANS,  par  le 
D'  Savagk.  {The  Journal  of  Mental  Science.  Juillet  i88i).) 

Voici  le  résumé  de  cette  observation  :  Garçon  do  onze  ans, 
antérieurement  bien  portant  et  intelligent  ;  pas  d'antécédents 
héréditaires;  il  assista  le  4  janvier  à  Tenlerrement  de  sa  petite 
sœur;  le  5,  il  est  triste^  ne  joue  pas;  toutes  ses  habitudes  sont 
changées.  Il  prétend  ne  pouvoir  aller  à  la  garde^robe  ;  mais  on 
s'aperçoit  qu'il  a  jeté  ses  matières  fécales  par  la  fenôtre.  U  refuse 
de  prendre  part  au  repas  de  famille,  mais  dérobe  des  aliments 
pour  les  manger  en  cachette.  Môme  état  durant  les  mois  de  février 
et  de  mars;  il  se  cache  la  figure  et  pousse  d^  cris.  —  Pas  d'alté- 
ration de  la  sauté  physique. 

Admis  à  TAsile  à  la  fin  d'avril,  il  se  plaint  de  maux  de  tôte, 
localisés  au  niveau  du  vertex.  Il  déclare  toujours  ne  pas  aller  à  la 
selle,  mais  continue  h  jeter  ses  matières  fécales,  ou  à  les  cacher. 
—  Il  ne  parait  pas  avoir  d'habitudes  vicieuses. 

M.  Savage  considère  ce  petit  nialado  comme  hystérique  ;  le 
traitement  a  consisté  à  ne  pas  faire  attention  ù  Tcnfant,  à  lui 
administrer  des  douches  en  pluie,  à  lui  faire  faire  chaque  jour  do 
la  gymnastique  et  de  la  natation.  Le  malade  est  en  bonne  voie 
de  guérison.  R.  M.  G. 
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XiX.  Recherchés  sur  le  vertige  galvanique;  par  E.  Kny.  {Arch.  f, 

Psych.,  XVIII,  3.) 

D'après  les  nouvelles  recherches  de  Fauteur,  il  y  en  aurait  quatre 
degrés  caractérisés  par  de  rhcbétude,  des  mouvements  de  la  tète, 
des  mouvements  des  yeux,  la  mobilité  apparente  des  objets.  Ainsi 
quand  on  ferme  le  circuit,  la  tête  se  penche  ou  s'élève  du  cAté 
où  se  trouve  l'anode,  ou  bien  elle  oscille  à  la  manière  d*un  pen- 
dule du  côté  de  Tanode  à  celui  de  la  cathode,  irrégulièrement, 
plusieurs  fois  de  suite.  Quand  on  ouvre  le  circuit  c'est  vers  le  lieu 
de  la  cathode  que  s'effectue  le  mouvement,  cette  fois  plus  fort 
qu'au  moment  de  la  fermeture.  11  n'est  pas  rare  d'observer  la 
combinaison  des  deux  sens  transverse  et  antéro-postérieur.  Dans 
les  mômes  conditions  il  se  produit  des  mouvements  des  yeux  qui 
transverses,  qui  horizontaux,  qui  associés;  quand  le  regard  est 
dirigé  à  l'infîni,  le  nystagmus  est  purement  rolatoire,  il  devient 
horizontal  si  l'on  fait  regarder  de  près.  Le  nystagmus  rotatoirese 
traduit  au  moment  de  la  fermeture  du  circuitpar  un  mouvement 
qui  porte  brusquement  l'extrémité  supérieure  du  méridien  verti- 
cal vers  le  côté  de  la  cathode  et  une  réaction  uniforme  du  côté  de 
l'anode;  le  nystagmus  horizontal  commence,  à  la  fermeture,  par 
un  mouvement  de  convergence  très  énergique  qui  se  porte  uni- 
formément vers  l'anode  et  réagit  vers  la  cathode,  mais  sans  que 
le  rhythme  cesse  d'être  lent.  La  mobilité  apparente  des  objets  a 
lieu,  quand  le  malade  regarde  à  Tinflni,  dans  le  sens  d'une  roue 
à  rotation  perpendiculaire  dont  le  circuit  monte  vers  l'anode  et 
descend  du  côté  de  la  cathode  ;  quand  le  malade  regarde  de  près 
la  roue  tourne  horizontalement.  Toutes  ces  manifestations  se  rat- 
tachent au  cervelet,  car  un  chien  auquel  Goltz  a  depuis  plusieurs 
années  extirpé  des  portions  de  cet  organe  ne  présentait  plus  que  des 
manifestations  affaiblies  du  vertige  galvanique;  Tautopsie  démon- 
tra que  la  destruction  du  verinis  était  aussi  complète  que  pos- 
sible sauf  la  lingula  (extrémité  antérieure)  de  celte  région;  les 
hémisphères  cérébelleux  étaient  demeurés  intacts. 

P.  Keraval. 

XX.   Nouvelle    méthode   de  déterminer   et  d'éprouver  judicieuse- 
ment LE  SENS  DE  LA  TEMPÉRATURE;  par  A.  GOLDSCUEIDER.  {AvchlV,  f, 

Psych.,  XVIII,  3.) 

Normalement  la  sensibilité  thermesthésique  se  répartit  sans 
uniformité  à  la  surface  du  corps  suivant  l'expansion  des  nerfs  sen- 
sitifs  et  s'y  montre  surtout  accentuée  là  où  il  y  a  abondance  de 
filets  nerveux  ;  de  plus,  il  y  a  des  régions  du  corps  plus  sensibles 
ou  exclusivement  sensibles  à  la  chaleur  ou  au  froid,  enfin  chaque 
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endroit  possède  son  maximum  de  scnsibiiilô  infranchissable 
(sensibilité  absolue).  Cest  cette  topographie  physiolo;:iqiie  dont  il 
jfaut  connaître  exactement  l*atture  normale.  Avant  tout  sur  soi- 
même.  AinsiafaitM.Goidscheider  à  l'aide  d'un  cylindre  métallique 
terminé  par  une  plateforme  de  un  centimètre  de  diamètre,  ramené 
à  une  température  de  15®  centig.  ou  au  contraire  échauffé  jusqu'à 
45S  49<^  centig.  Désignant  provisoirement  les  sensalious  obtenues 
sous  les  épitbètes  :  sensible  —  faible  —  fraîche  —  un  peu  froide 
—  froide  —  très  froide,  etc.,  et  les  rapprochant  des  chiffres  ther- 
miques^ fauteur  a  obtenu  une  gamme  qu'il  a  mise  ensuite  à 
répreuve  sur  les  différentes  régions  du  corps  de  beaucoup  d'au- 
tres personnes.  11  a  ainsi  construit  des  tables  de  répartition  de  la 
sensibilité  thermeslhésique  se  composant  de  douze  échelons  en  ce 
qui  a  trait  au  froid,  huit  échelons  en  ce  qui  regarde  la  chaleur,  et 
pu  établir  la  carte  du  corps  humain  par  régions  à  Taide  de 
hachures  conventionnelles  et  de  chiffres  correspondants  (six 
planches)  ;  de  sorte  que  la  topographie  physiologique  et  physique 
(intensités  des  échelons)  se  trouve  ainsi  comparativement  fixée. 
Des  tableaux  complémentaires  dans  le  texte  précisent  les  lieux  et 
les  territoires  nerveux.  Sept  observations  cliniques  sont  données 
comme  exemples  d'application  de  ce  nouveau  système.    P.  K. 

XXI.  Contribution  a  la  genkse  du  tremblement  qui  survient  a 
l'occasion  des  Mouvements  volontaires;  par  B.  H.  Stephan. 
{Arck,  f.  Psych.,  XVIII,  3,  XIX,  1.) 

Analyse  critique  à  propos  de  quelques  nouvelles  observations 
de  sclérose  en  plaques.  Dans  une  première  partie,  Tauteur  établit 
que,  selon  toutes  probabilités,  la  localisation  cérébrale  du  foyer 
scléreux  joue  le  rôle  nécessaire  à  la  production  du  tremblement, 
car,  dans  les  cas  de  basions  en  foyer  exclusivement  limitées  à  la 
protubérance  et  au  bulbe,  il  ne  se  produit  pas  de  tremblement 
intentionnel.  xMals  c'est  dans  Tépilcpsie  corticale,  dans  les  cas  de 
contractures  secondaires  avec  épilepsie  spinale,  dans  les  acci- 
dents de  la  motilité  prœ  ou  post-hémiplégiques  qu'on  l'a  observé. 
Les  travaux  d'Hughlings  Jackson,  TOrck,  Bouchard,  Charcot, 
FJechsig  ont  tranché  les  deux  premières  questions.  Les  troubles 
moteurs  post-bémiplégiques  se  jugent  généralement  par  une  alté- 
ration qui  englobe  :  couche  optique,  pied  de  la  couronne  rayon- 
nante, partie  limitrophe  de  la  capsule  interne,  qui,  quelquefois 
ne  dépasse  pas  la  couche  optique,  qui  même  peut  se  limiter  au 
segment  postérieur  de  la  capsule  interne,  qui,  quelquefois  ne 
dépasse  pas  la  couche  optique,  qui  même  peut  se  limiter  au  seg- 
ment postérieur  de  la  capsule  interne  (entre  la  couche  optique  et 
le  noyau  lenticulaire);  somme  toute,  ces  endroits  seraient  positifs 
en  ce  qui  regarde  l'apparition  de  la  chorée,   do  l'athctose,    de 
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l'alaxie,  de  la  paralysie  agitante,  du  tremblement  intentionnel 
post-hémiplégiques.  Enfin  (3«  partie)  y  a  t-il  réellement  des  mo- 
tifs de  rattacher  le  tremblement  intentionnel  à  Texistence  de 
foyers  scléreui  dans  ces  diverses  zones.  Une2«  observation  person- 
nelle :  étude  critique  des  cas  et  des  opinions  des  auteurs. 
M.  Stephan  penche  pour  la  couche  optique.  P.  K. 

XXÏI.  Contribution  a  l'étddk  cliniqjk  de  ia  névrite  alcoououk 
MULTiLocuLAiRE  ;  par  A.  WiTKOWSKi.  (ArcA.  /.  Psych.j  XVllI,  3.) 

Deux  observations  importantes  à  cause  de  Tintensité  et  de  la 
localisation  des  lésions.  Et  à  propos  de  ces  observations,  iJées 
originales.  D'après  l'auteur,  la  névrite  alcoolique  débute  par  les 
muscles,  c'est-à-dire  par  les  organes  terminaux  de  l'appareil  ner- 
veux, ce  qui  expliquerait  le  tremblement,  les  accidents  du  côté  de 
la  sensibilité  générale  et  musculaire,  ia  fatigue,  l'impotence  fonc- 
tionnelle, la  paresse;  puis  se  produisent  des  atrophies  musculaires 
avec  diminution  quantitative  de  rexcitabililé  électrique.  Les 
choses  peuvent  demeurer  ainsi  de  longues  années  en  station,  la 
sensibilité  cutanée  et  les  réflexes  persistant  intacts.  Les  membres 
inférieurs  sont  principalement  pris.  L'atrophie  musculaire  pro- 
gressant, apparaissent  les  troubles  sensibles  et  Tataxie  du  muscle, 
le  signe  de  Romberg.  Enfin,  tout  à  fait  à  la  fin,  les  troncs  nerveux 
gont  atteints  à  leur  tour  :  douleurs  spontanées,  réaction  dégénéra- 
tive^  troubles  de  la  sensibilité  cutanée,  diminution  et  abolition 
des  réflexes  tendineux.  P.  K. 


XXI II.  Un  cas  de  paralysie  progressive  curoxique  des  muscles  des 
YEUX  {ophthalmoplégie  externe);  description  de  groupes  de  cel- 
lules nerveuses  sur  le  territoire  du  noyau  du  nerf  oculomo- 
teur  commun;  parC.  Westpual.  {Arch,  f,  Psych.,  XVIII,  3.) 

Un  héréditaire  de  quarante-quatre  ans  présente  successivement 
en  1881,  du  délire  des  persécutions  hypochondriaques,  une  attaque 
apoplecliforme  avec  hémiplégie  droite,  de  l'incohérence  et  du 
désordre  dans  les  idées.  Un  an  après,  les  deux  globes  oculaires 
déviés  en  dehors  demeurent  complètement  immobiles;  un  peu  de 
inydriase  gauche,  mais  fixité  des  deux  pupilles;  conservation  de 
l'acuité  visuelle  et  de  ia  vision  périphérique.  A  partir  de  février 
188*2;  atrophie  papillaire  marchant  de  dehors  en  dedans,  trem- 
blements convulsifs  péribuccaux,  atrophie  de  la  moitié  gauche  de 
la  langue,  parole  embarrassée,  indistincte,  vague  (oubli  de  cer- 
taines syllabes),  parésie  du  voile  du  palais,  légers  troubles  mo- 
teurs dans  les  jambes  qui  oscillent  pour  un  rien;  absence  à  droite 
du  réflexe  tendineux  patellaire,  miction  involontaire  goutte  à 
goutte.    Finalement,   démence     progressive   rapide.    Autopsie  : 
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octobre  1887.  Œdème  pie-mérien,  coagulum  récent  dans  la  pie- 
mère  à  la  base  du  bulbe  et  de  la  protubérance.  Dégénérescence 
prise  et  atropbie  histologique  de  toute  la  région  desoculo-moteurs 
communs  (troncs,  fibres  radiculaircs,  cellules  des  noyaux  réels); 
à  côté  de  cela,  on  trouve  à  cheval  au  dessus  de  ces  noyaux  ordi- 
naires, deux  nouveaux  groupes  de  cellules  encore  inconnus  dont 
les  cellules  sont  plus  petites  que  ne  le  sont  celles  de  ces  derniers. 
Atrophie  des  racines  et  des  noyaux  des  oculo-raoteurs  externes. 
Région  d'origine  des  pathétiques  :  intégrité  de  leurs  grandes  cel- 
lules mais  atrophie  presque  complète  de  groupes  cellulaires 
(petites  cellules)  encore  inconnus  qui  siègent  au  niveau  de  l'entre- 
croisement des  pathétiques,  là  où  le  locus  cœruleus  n*est  pas 
encore  distinct,  des  deux  côtés,  au-dessus  du  faisceau  longitudinal 
postérieur  ;  atrophie  presque  complète  des  segments  intramédul- 
laircs  de  ces  nerfs  et  de  quelques-uns  de  leurs  rameaux  musculai- 
res. Hypoglosse  gauche  atrophié  ainsi  que  son  noyau.  Nerfs 
optiques;  légère  altération  interstitielle  d'une  partie  du  bout  péri- 
phérique jusqu'au  milieu  de  l'orbite  seulement.  Dégénérescence 
et  sclérose  grise  des  cordons  postérieurs  depuis  la  région  cervicale 
jusqu'en  bas.  P.  K. 

XXIV.  Contribution  casuistique  aux  localisations  cérébrales;'] 
par  SiEMERLiNG.  {Avch,  f.  Psych,,  XVIJl,  3.) 

Observation,  —  Femme  de  soixante-quatre  ans.  Ictus  apoplec- 
tique ;  hémiparésie  droite  ;  aphasie  ;  attaques  épileptiformes  avec 
convulsions  cloniques  de  la  moitié  droite  du  corps,  do  la  char- 
pente musculaire  de  Tabdomen  et  du  membre  supérieur  du  même 
côté.  —  Autopsie.  Foyer  de  ramollissement  dans  le  lobe  occipital 
pauchc.  Foyers  de  ramollissement  microscopiques  de  divers 
volumes  dans  l'écorce  et  la  substance  blanche  de  Thémisphèro 
cérébral  gauche.  P.  K. 

XXV.  Localisations  cérébrales  .  —  Monoplégie  brachiale  consécutive 
A  UNE  LÉSION  CORTICALE;  par  W.  JuLius  iMicKLE  {The  Journal  of 
Mental  Science.  Avril  1885.) 

L'autopsie  révéla  chez  le  malade  dont  il  s'agit  un  foyer  de  ra- 
mollissement rouge  aigu,  nettement  circonscrit,  et  limité  à  l'é- 
corce grise  de  la  partie  supérieure  de  la  circonvolution  centrale 
antérieure  gauche  et  à  celle  de  la  partie  postérieure  du  sillon 
frontal  supérieur  et  des  bords  avoisinants  de  la  première  et  de 
la  seconde  circonvolution  frontales.  Cette  lésion,  tout  en  irritant 
la  couche  corticale  qu'on  en  suspendant  le  fonctionnement,  avait 
donné  lieu  à  une  monoplégie  brachiale  droite  absolument  com- 
plète,  puis,  ultérieurement,   à  une  paierie  légère    du    membre 
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inférieur  droit,  à  quelques  tiraillemenls  survenant  de  temps  en 
temps  dans  les  doigts  du  côté  droit,  et  à  des  convulsions  unilaté- 
rales à  droite,  sans  abolition  de  la  sensibilité  dans  les  régions 
affectées. 

L'auteur  rappelle  que  d'autres  faits  pathologiques  ont  déjà  mis 
en  lumière  les  rapports  physiologiques  qui  unissent  la  circon?o« 
lutiou  centrale  antérieure  gauche  avec  le  membre  supérieur  droit; 
le  cas  actuel  viendrait  en  outre  à  Tappui  de  Topinion  suivant  la* 
quelle  ce  rapport  physiologique  existerait  avec  le  tiers  supérieur 
plutôt  qu'avec  le  tiers  moyen  de  cette  circonvolution.  La  première 
et  la  seconde  frontales,  qui  étaient  ici  atteintes,  sont  également 
signalées  comme  ayant  quelque  influence  sur  les  fonctions  du 
membre  supérieur.  Quant  au  membre  inférieure  droit,  le  siège 
même  de  la  lésion  faisait  prévoir  qu'il  ne  serait  que  légèrement 
affecté.  R.  M.  C. 

XXVL  Des  affections  du  système  nerveux  a  la  surrE  de  maladies 
INFECTIEUSES  AIGUËS  ;  par  M.  LuNz.  {Arch,  f,  Psych.^  XVIII,  3.) 

Après  avoir  donné  une  observation  personnelle  d'ataxie  suite 
de  diphthérie,  qui  ne  céda  qu'à  la  galvanisation  de  la  moelle, 
Fauteur  étudie  principalement  les  troubles  nerveux  consécutifs  à 
la  fièvre  typhoïde.  Nous  relevons  :  trois  observations  à  Tappui  de 
la  théorie  anémique  et  consomplive  des  paralysies  posttyphiques 
(anémie  et  épuisement  des  centres  nerveux)  dont  une  relative  à 
une  aphasie  sans  paralysie  (sorte  de  faux  pas  du  cœur).  —  Deux 
observations  propres  à  appuyer  la  théorie  fonctionnelle,  mais  loca- 
lisée, des  ataxies  et  névroses  convulsives  après  la  fièvre  typhoïde. 
Puis  M.  Lunz  examine  ensuite  les  troubles  nerveux  par  inflam- 
mation infectieuse  (quatre  observations)  et  par  altérations  vascu- 
laires  du  système  nerveux  central  (hémorrhagies,  thromboses  em- 
bolies). P.  K. 

XXVIl.  Un  CAS  DE  SCLÉROSE  MULT1L0CUL.VIHE  DU  SYSTÈMENERVEUX  central 

par  K.  Hess.  (Arc/i.  /.  Psych.,  XIX,  1.) 

Courte  période  prodomique  :  une  attaque  apoplectiforme  suivie 
d'hémiplégie  gauche  avec  troubles  de  la  sensibilité  par  tout  le 
corps.  Deux  semaines  plus  tard,  brusque  diminution  de  Tacuité 
auditive.  Puis,  pendant  plusieurs  années,  il  ne  reste  plus  qu'uiîe 
monoplégio  de  la  jambe.  Finalement,  parésie  spasmodique  des 
deux  jambes,  amblyopie,  ralentissement  de  la  parole,  troubles  de 
la  dijLrestion,  de  la  vessie,  accidents  gangreneux  du  décubitus, 
mort.  Durée:  huit  ans.  —  Autopsie:  Sclérose  en  plaques  spino- 
bulbo-protubérantiolle,  à  forme  diffuse  dans  le  bulbe  et  la  protu- 
bérance. Particularités:  intégrité  des  cylindraxes  au  milieu  des 
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foyers  scléreuz  (aussi  pas  de  dégénérescence  secondaire)  ;  — 
conservation  de  la  myéline;  —  les  altérations  vasculaires,  sur- 
tout marquées  dans  les  foyers,  portent  sur  les  gros  vaisseaux 
(byperplasie,  sclérose)  ;  —  infiltrations  de  toutes  petites  cellules 
au  sein  des  foyers  protubérantiels  et  bulbaires.  —  Pathogénie  :  la 
sclérose  ditFuse  est  due  à  l'altération  vasculaire  préexistante  qui 
laisse  passer  des  leucocytes;  de  là,  prolifération  névroglique, 
intégrité  des  gaines  myéliniques;  —  la  sclérose  en  plaques  se 
ratiacbe  à  une  altération  vasculaire  beaucoup  plus  marquée, 
aussi  y  a*t-il  atrophie  royélinique  et  disparition  des  cylindraxes. 

P.  K. 

XX VIII.  Le  Parâmyoclonus  multiple  ;  par  Bechterew. 

(Arch.  f,  Psych,,  XIX,  4.) 

Observation  personnelle  caractérisée  par  des  contractions  spas- 
modiques  et  symétriques  des  muscles  intacts  dans  leur  vigueur, 
leur  coordination,  leur  nutrition;  intégrité  de  l'excitabilité  galva- 
nique et  faradique  ;  notable  exagération  des  réflexes  tendineux. 
Les  contractions  sont  et  toniques  et  cloniques.  Elles  ont  lieu  tantôt 
sans  discontinuer,  tantôt  en  laissant  entre  elles  des  intervalles  de 
quelques  minutes.  La  crise  s'annonce  par  une  légère  douleur 
spéciale,  des  tremblements  de  la  peau,  elle  arrive  ensuite  d'em- 
blée, généralement  à  Tétat  cloniquesur  les  extrémités  supérieures 
et  inférieures  et  à  la  face,  si  parfois  elle  devient  tonique  c'est  d'un 
seul  côté  et  pour  quelques  minutes.  Provoquée  par  l'inquiétude 
morale,  le  décubitus,  l'excitation  mécanique  des  tendons  et  de  la 
peau,  elle  se  calme  par  l'exercice  et  l'activité  ;  de  fortes  excita- 
tions en  pleine  crise  interrompent  les  contractions  qui,  invcrse- 
menty  se  peuvent  montrer  au  milieu  du  sommeil  nocturne. 
L'auteur  insiste  sur  le  diagnostic  différentiel  entre  le  paramyo- 
clonus  multiple  et  le  tic  convulsif  et  sur  l'étiologie  de  l'anémie  ou 
toute  autre  influence  affaiblissante  dans  la  maladie  qui  nous 
occupe.  P.  Keraval 

XXIX.  Do  Myoclonus  et  de  la  Mtoclonie;  par  Th.  Ziehen. 

(Arch.  f,  Psych.,  XIX,  2.) 

Les  maladies  convulsives  des  muscles  semblables  au  paramyoclo- 
nus  multiple  de  Friedreich(convu]àionscloniques  de  muscles  symé- 
triques des  extrémités,  ne  cessant  que  pendant  le  sommeil  et  les 
mouvements  volontaires,  avec  faible  amplitude  de  l'excursion  des 
convulsions)  mériteraient  le  nom  de  .Myoclonies:  on  appellerait  par 
exemple  :  le  type  môme  de  Friedreich),  paramyoclonic  brachio- 
crurale;  la  chorée  électrique,  myoclonie  diffuse;  les  tics  convuL^ifs, 
myoclonie  faciale.  11  s'agit  là  de  myoclonie  essetiticUcs.  (V.  2  obser- 


442  REVUE  DE  PATHOLOGIE  NERVEUSE. 

valion.)  Quant  aux  myoclonies  symptomaliques,  attribuez  leur  le 
terme  de  Myoclonus.  Voici  une  curieuse  observation  relative  à 
un  épileptique  de  dix-huit  ans  présentant  toute  espèce  d'ano- 
malies daiïs  les  mouvements  musculaires,  un  vrai  musée  de  mo- 
tililé  pathologique  :  tout  cela  (voir  le  texte)  c'est  du  myoclonus 
cortical  ou  non.  P.  K. 


XXX.  Contribution  â  l'étude  de  la  tuberculose  dans  lr  système 
NERVEUX  CENTRAL  ;  par  A.  Hoche.  {Arch,  f,  Psych»,  XIX,  i,) 

Deux  observations  de  méningite  tuberculeuse  cérébro-spinale 
avec  destruction  de  la  substance  blanche  de  la  moelle  (phéno- 
mènes paralytiques).  —  Observation  I.  Lepto-méningite  et  myélite 
aiguë,  avec  nombreuses  plaques  circulaires  de  nature  inconnue, 
occupant  les  racines  postérieures  de  la  moelle  lombaire  et  ayant 
détruit  une  quinzaine  de  fibres  nerveuses  ;  elles  sont  finement 
grenues  et  possèdent  chacune  plusieurs  noyaux  irrégulièrement 
répartis.  —  Observation  II.  Nombreux  foyers  constitués  chacun 
par  une  soixantaine  de  cylindraxes  tuméfiés  ;  dégénérescence 
secondaire  des  cordons  de  GoU  et  des  faisceaux  latéro-pyrami- 
daux  de  la  moelle  lombaire  par  névrite  des  racines  postérieures. 
Diagnostic  :  Myélite  pure,  dès  l'origine  interstitielle,  mais  par 
trouble  circulatoire  préexistant.  P.  K. 

XXXÏ.  De  la  poliomyélite  antérieure  chronioue;  par  H.  Oppenheim. 

{Arch,  f,  Psych.,  XIX,  2.) 

Une  femme  de  cintfuante-dcux  ans,  toujours  bien  portante,  pré- 
sente au  mois  d'août  1883,  un  affaiblissement  du  bras  droit,  qui, 
en  quelques  mois,  s'élend  à  toutes  les  extrémités;  en  octobre 
188i,  l'aspect  est  celui  de  la  paralysie  générale,  si  cen'estles  phé- 
nomènes nerveux  et  psychiques  accoutumés;  en  février  1885,  en 
sus,  dégénérescence  musculaire  graduellement  progressive.  En 
somme,  le  système  locomoteur  est  seul  pris  et  succombe  à  la  dégé- 
nérescence y  compris  le  cou,  la  nuque,  la  langue,  les  lèvres,  la 
respiration.  Mort  trois  ans  après  le  début  de  la  maladie  par  sulTo- 
cation.  Lésion  des  cornes  antérieures  absolument  pure;  atrophie, 
disparition  presque  totale  des  cellules  de  la  substance  fondamen- 
tale; ces  altérations,  surtout  marquées  dans  le  renÛement  lom- 
baire, se  prolongent  jusqu'à  Tentre-croisement  des  pyramides. 
Intégrité  des  cornes  postérieures,  des  colonnes  de  Clarkc,  de  la 
substance  blanche,  des  noyaux  et  des  racines  des  nerfs,  dégéné- 
rescences musculaires  considérables  (régression  des  fibres  —  pro- 
lifération des  noyaux).  Faible  atrophie  des  nerfs  périphériques; 
dégénérescence  insignifiante  des  racines  antérieures.         P.  K. 
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XXXII.  COXTBIBUTION  A  l'ÉTUDE  DES  PARALYSIES  DES  lirSCLES  DF.S  YEl'X  SE 
RATTACHANT  A  LA  BASE  DU  CERVEAU  ET  AUX  NOYAUX  DES  NERFS  COR- 
RESPONDANTS; par  M.  Bernhardt.  {Arch.  f,  P.<yrh.^  XIX,  2.^ 

Observation  I.  Paralysie  musculaire  de  l'œil,  unilatérale  mais 
totale.  Diagnostic.  Syphilis  circonscrite  du  revôlement  de  la  fosse 
moyenne  gauche  du  crâne.  Pas  d'autopsie.  —  Trois  observations 
de  paralysie  nucléaire.  V.  diagnostic,  étude  critique.  Pas  d'autop- 
sie. Dans  l'un  des  cas,  guérison  incomplète,  dans  les  autres,  gué- 
rison  plus  ou  moins  parfaite.  P.  K. 

XXXIiî.  Contribution  a  la  pathologie  des  paralysies  laryngées 
D*ORiGiNR  CENTRALE  ;  par  C.  EisENLOHR.  {Arch.  f,  Psyf'h.y  XIX,  2.) 

Observation.  Âneslhésie  de  la  branche  maxillaire  inférieure  du 
trijumeau,  portant,  bien  qu'incomplète,  sur  toutes  les  propriétés 
de  la  sensibilité  ;  il  en  est  de  môme  du  nerf  cervical  supérieur. 
Intégrité  de  la  muqueuse  bucco-lingualc,  de  la  face  interne  des 
joues,  du  goût  à  la  pointe  de  la  langue  et  môme  dans  la  partie 
gauche  et  postérieure  de  cet  organe;  la  sensibilité  est  atteinte 
sur  le  côté  gauche  du  palais  et  de  la  gorge.  Légère  parésie  de  la 
moitié  gauche  du  voile  palatin,  luette  déviée  à  gauche,  difficultés 
de  la  déglutition.  Paralysie  totale  de  la  moitié  gauche  du  larynx, 
avec  anesthésie  et  perte  de  rexcitabilité  réflexe.  Nystagmus  rota* 
toire  en  regardant  de  côté.  Evolution  subaiguê,  état  station naire 
pendant  trois  ans  ;  puis,  formation  d'abcès  pulmonaires  et 
bronebectasier  (vomiques),  abcès  pleurétiques,  mort.  Autopsie,  Un 
foyer  de  myélite  ancienne  occupe,  sur  le  côté  gauche  du  bulbe, 
de  bas  en  haut,  la  première  racine  de  la  première  paire  cervicale 
jusqu'au  noyau  de  Toculo-moteur  externe.  Les  organes  atteints 
sont:  le  tubercule  de  Rolando,  —  la  substance  gélatineuse  de  la 
corne  postérieure,  —  les  racines  de  l'accessoire  de  Willis,  —  le 
noyau  postérieur  du  pncumo-gastrique,  —  le  faisceau  solitaire,  — 
le  noyau  antérieur-moteur  du  nerf  vague,  —  le  noyau  du  glosso- 
pharyngien,  —  une  partie  de  la  racine  ascendante  du  trijumeau, 
—  le  noyau  des  cordons  latéraux,  —  dans  le  domaine  de  lacous- 
lique,  une  partie  du  corps  restiforme,  du  noyau  interne  de 
Tacoustique,  quelques-unes  des  fibres  qui  joignent  le  cervelet  à 
ce  nerf.  Intégrité  du  noyau  de  Rollcr,  des  noyaux  de  l'hypoglosse, 
du  facial,  du  noyau  moteur  et  de  la  racine  descendante  du  triju- 
meau. P.  K. 

XXXIV.  Contribution  au  recueil  de  faits  concernant  l'atteinte  des 

NERFS  PÉEIPHéHlQUES  DANS  LE  TABES  DORSAL  ;    par    NONNE.  {Avch.  f. 

Psych.,  XIX,  2.) 

Une  première  observation  de  névrite  avec  atrophie  musculaire 
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inexpliquée,  si  ce  n'est  par  la  syphilis  (infeclion  deux  ans  aupara- 
vant), et  suivie  quatre  ans  plus  lard  de  tabès  lent  mais  progressif, 
les  accidenls  alrophiques  demeurant  dès  lors  slationnaires.  En 
somme,  névrite  pénphérique  unilatérale  (répartition  de  Tatrophie, 
—  examen  éleclrique)  et,  longtemps  après,  tabès  !  —  Deux  autres 
observations  de  névrites  passagères^  isolées,  dans  le  cours  même  du 
tabès;  paralysie  brusque,  sans  troubles  delà  sensibilité,  évolution 
favorable.  —  Les  dégénérescences  que  les  autopsies  permettent 
souvent  de  rencontrer  dans  les  branches  terminales  de  nerfs 
périphériques  quelconques  se  traduisent  pendant  la  vie  par  des 
modifications  électriques  (deux  observations  nouvelles}.  —  Néan- 
moins, il  faut  plus  que  jamais  examiner  comparativement  les  nerfs 
périphériques  au  point  de  vue  clinique  et  les  pièces  anatomiques. 
Ce  qu'on  peut  afGrmer  dès  maintenant, c'est  que  les  névrites  du 
tabès  ne  tiennent  pas  à  la  syphilis,  car  l'existence  ou  l'absence  do 
syphilis  en  pareils  cas  comporte  une  proportion  égale.      P.  K. 

XXX Y.  Contributions  neuropathologiques;  par  M.  Bernhârdt. 

{Arch.  f.  Psych.,  XiX,  2.) 

Ce  sont  :  ^  A.  Un  cas  de  paralysie  par  compression  du  radial 
droit,  chez  un  adolescent  de  dix-huit  ans.  —  B.  Deux  faits  de  para- 
lysie par  compression  de  presque  tous  les  nerfs  d'une  ou  des  deux 
extrémités  (ceinture  de  gymnastique.  —  bande  d'Esmarch.)  — 
C.  une  observation  de  crampe  par  excès  de  fatigue  et  de  travail 
dans  le  domaine  des  nerfs  médian  et  du  cubital  droit;  il  s'agit  d'un 
homme  qui ,  auparavant  bien  portant,  présentait  néanmoins  le 
signe  de  VVestphal  ;  peut-être  était-il  déjà  en  proie  à  des  anoma- 
lies fonctionnelles  neuropathiques.  P.  K. 

XXXVI.  Courte  communication  sur  un  cas  de  tubercule  solitaire  de 
LA  moelle  cervicale;  par  B.  Sachs.  {NcuroL  Centralbl,  1887.) 

Observation  ayant  son  intérêt  en  ce  que  :  1®  la  tumeur  occupait 
la  substance  même  de  la  moelle  sans  léser  les  méninges;—  2<*  le 
tubercule  solitaire  ouvrit  la  marche  des  accidents,  la  tuberculose 
généralisée  suivant  bien  plus  tard;  —  3®  il  se  produisit  une  myé- 
lite symptômatique  d'une  violence  extrême;  —  4*  les  troubles  de 
la  sensibilité  prédominèrent.  P.  K. 

XXXVIf.  Deux  exemples  de  l'effet  produit  par  l'abolition  de  la  fa- 
culté supÉRiKURE  DE  CONTRÔLE  PERSONNEL;  par  le  D*"  Savage.  [The 
Journal^of  Mental  Science,  Juillet  1885.) 

Dans  le  premier  cas,  c'est    chez  une  malade  atteinte  de  folie 
chronique   avec  accès  récurrents  que  cet  elTet  a   été  observé  : 
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celle  malade,  qui  a  été  anlérieurement  1res  agitée,  est  acluellc- 
ment  calme  dans  la  journée  ;  le  soirelle  se  couche  tranquillement 
dort  d*un  sommeil  paisible  durant  plusieurs  heures;  mais  à  son 
réveil  elle  se  met  à  jurer  et  à  interpeller  de  la  façon  la  plus  gros- 
sière tout  le  personnel  de  Tasile;  elle  déclare  savoir  que  sa  con- 
duite est  blâmable,  mais  ne  pouvoir  se  comporter  autrement;  au 
bout  de  deux  heures  environ,  elle  redevient  calme  et  témoigne 
même  quelque  regret  de  ce  qu'elle  a£ait. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  homme  atteint  d'une  manie 
aigu6  et  en  voie  de  guérison  :  soumis  par  une  petite  manœuvre 
chirurgicale  à  quelques  inhalations  de  chloroforme,  il  se  remit, 
sous  le  chloroforme,  à  délirer  de  la  même  manière  et  dans  les 
mêmes  temps  qu'au  plus  fort  de  son  accès  de  manie;  le  délire 
disparut  en  même  temps  que  l'action  aiiesthésique.  Un  peu  plus 
tard,  le  malade  ayant  été  agité,  on  lui  administra  une  faible  dose 
d'hyoscyamine;  leffeldu  médicament  passé,  il  fut  encore  repris 
d*un  délire  et  d'une  agitation  qui  persistèrent  plus  longtemps 
qu'après  les  inhalations  de  chloroforme.  R.  M.  C. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 


I.  Le  traitement  des  cas  récents  d'aliénation  dans  les 

ASILES  ET  dans   LES    MAISONS  PARTICULIÈRES  ;   par  FlBLDING- 

Blandford.  (Med.  Press. y  p.  367,  1887.) 

Il  y  a  avantage,  quand  on  se  trouve  en  présence  de  cas  aigus, 
à  les  traiter  en  dehors  des  asiles,  à  cause  du  dommage  que  ce 
séjour  cause  aux  gens  par  le  fait  de  Topinion  produite  dans  le 
public.  Il  est  donc  utile  d^établir  dès  le  début  si  le  cas  sera 
aigu  et  rapide  ou  chronique. 

La  manie  transitoire  est  bien  connue.  Son  principal  carac- 
tère est  la  soudaineté  de  Tattaque.  Il  peut  y  avoir  ou  non  des 
symptômes  prémonitoires.  Elle  passe  fréquemment  avec  la 
même  rapidité  qu'elle  est  survenue,  mais  non  toujours,  et 
peut  passer  à  l'état  chronique.  Si  la  cause  est  récente^  bien 
définie,  on  peut  espérer  que  ruccès  finira  vile.  Si  on  ne  peut 
supprimer  la  cause,  la  réclusion  et  Téloignement  donneront  à 


^ 
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l'esprit  le  lemps  de  recouvrer  son  calme.  Elle  peut  survenir 
par  ic  fait  d'excitation  religieuse,  ce  qui  est  fréquent  ;  à  la  fin 
ou  dans  le  cours  de  maladies  aiguës,  non  pas  quand  la  fièvre 
est  à  son  summum,  mais  plus  tard  ;  ou  encore  à  la  suite  de 
nombreux  accès  d'épilepsie  ;  enfin  dans  l'alcoolisme. 

L'existence  de  plusieurs  attaques  antérieures  est  très 
importante  et  assombrit  beaucoup  le  pronostic  au  point 
de  vue  de  la  durée.  Qu'y  at-il  pour  déterminer  le  pronostic 
de  la  durée  d'une  attaque  ?  La  température  donne  peu  d*aide, 
mais  le  pouls  peut  servir.  Quand  le  paroxysme  cesse,  le  pouls 
tombe,  même  au-dessous  de  la  normale.  S'il  ne  tombe  pas  et 
reste  rapide,  môme  si  le  malade  est  calme,  il  y  a  des  chances 
pour  que  l'attaque  soit  longue.  Le  manque  de  sommeil  est 
toujours  un  symptôme  important  et  souvent,  après  un  som- 
meil artificiel  par  un  narcotique,  le  malade  se  réveille  guéri, 
ou  du  moins  amélioré. 

Si  l'accès  paraît  devoir  se  prolonger  pendant  des  mois,  que 
faire,  si  l'entourage  s'oppose  à  l'envoi  dans  un  asile  ?  Il  faut 
alors  mettre  le  malade  dans  une  chambre  à  part  et  l'isoler  de 
tout  le  monde.  Généralement,  au  bout  de  quelque  temps,  les 
gens  en  ont  assez  de  soigner  leur  parent  et  de  le  surveiller  et 
consentent  à  l'envoyer  dans  un  asile.  —  Certains  devraient  y 
être  envoyés,  ne  fût-ce  que  pour  profiter  de  l'exemple.  —  Tel 
qui,  pris  à  part,  ne  veut  pas  manger,  le  fait  quand  il  se  trouve 
au  milieu  de  vingt  autres  qui  mangent. 

La  guérison  des  aliénés  sans  les  envoyer  dans  un  asile,  est 
agréable  et  pour  le  médecin  et  pour  les  parenfs,  et  souvent  ou 
peut  les  traiter  en  dehors  de  l'asile. —  Aussi  l'auteur  demandc- 
t-il  que  la  loi  permette  aux  médecins  de  traiter  des  cas  dans 
les  maisons  privées,  sans  certificats,  tout  comme  un  cas  de 
delirium  tremens  ou  de  fièvre.  C'est  permis  eu  Ecosse  et  non 
en  Angleterre.  P.  S, 

II.  L'emploi  de  l'atropinè  dans  le  ptyalisme;  par  0.  Uebolo. 

[Allg.  Zeitsch,  f.  Psych.^  XLII,  6.) 

Pour  qu'il  y  ait  ptyalisme,  il  faut  qu'on  constate  un  réel  excès 
de  produelioiî  de  salive  t=oit  que  la  cause  réside  dans  la  mu- 
queuse bucco-pharyiigicnne,  soit  qu'elle  vienne  du  système  ner- 
veux. L'auteur  relate  deux  cas  de  ptyalisme  du  dernier  genre  ^'ué- 
ris  par  Tatropine.  Dans  l'un,  il  s'agit  d'un  alcoolique  ayant  en 
môme  temps  présenté,  alors  qu'il  fournissait  jusqu'à  un  litre  de 
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salive  en  vingt-quatre  heures,  de  ralbuminuric,  de  la  ^glycosu- 
rie. L'autre  concerne  un  épileptique  dément.  L'atropine  est  le  vrai 
médicament  du  plyalisme.  P.  K. 

JH.  Sur  l\  nécessité  d'un  traitemknt  hospitalier  pour  les  cas 
CURABLES  d'aliénation  MENTALE,  par  S.-A.-K.  Strahan.  (Thc 
Journal  of  Mental  Science,  Juillet  1885.) 

M.  Stralian  estime  qu'il  est  difficile,  sinon  impossible,  à  un 
directeur  d'asile,  surchargé  de  soucis  et  de  responsabilités  de 
toute  sorte,  de  consacrer  le  soin,  le  temps  et  l'attention  néces- 
saires au  traitement  des  aliénés  curables.  11  souhaiterait  en  con- 
séquence que  l'on  pût  placer  les  fous  guérissables  dans  un  petit 
hôpital  d'une  trentaine  de  lits,  qui  serait,  si  on  voulait,  une 
dépendance  de  l'asile,  et  où  ils  seraient  soignés  par  un  médecin 
spécial,  lequel  ne  serait  chargé  d'aucun  autre  service.  Lorsque  le 
traitement  curatif  aurait  été  reconnu  impuissant,  les  aliénés 
passeraient  dans  le  grand  asile,  où  ils  trouveraient  les  soins  et  la 
sarreillance  qui  leur  seraient  désormais  plus  nécessaires  que  le 
traitement  médical  proprement  dit.  K.  M.  G. 

IV.  Contribution  a  l'étiologie,   a  la  symptomatologie,  et    a  la 

THERAPEUTIQUE   DU     TABES    DORSAL;    par    J.    HoFFMANN.    {Avch,     f. 

Psych.,  XIX,  2.) 

Cinq  observations  purement  cliniques  :  Elles  concernent  surtout 
lescrises  gastriques  ou  entéralgiqucs  ayant  motivé  la  consultation  ; 
toujours  accompagnées  d'hypersécrétion  d'un  suc  gastrique  souvent 
très  acide,  et  d'excès  de  sécrétion  salivaire,  intestinale  (entéror* 
rhées),  ou  de  vomissements  très  opiniâtres.  Un  cas  de  flèvre  d'ori- 
{i\\\e  centrale.  Deux  faits  d'accidents  épileptiformes.  —  La  moelle 
allongée,  contenant  les  origines  du  pneumogastrique,  des  nerfs 
secréloires  et  vaso-moteurs,  c'est  d'elle  que  partent  ces  accidents. 
—  Observation  de  légère  paralysie  du  radial  droit  tout  acciden- 
telle par  compression.  L'auteur  recommande  de  toujours  prescrire 
le  traitement  antisyphilitique  de  concert,  quand  il  y  a  lieu,  aveclés 
médicaments  toniques,  pour  peu  que  les  comméiuoratifs  fassent 
mention  d'un  accident  de  ce  genre.  P.  K. 
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Séance  du  30  juillet  1888.  —  Paësidencr  de  M.  Cotabd. 

M.  LF.  SECRÉTAIRE  céNERAL  lil  UD  rapporl  de  M.  Lagrange  sur  le 
Délire  ambitieux  dans  l'alcoolisme  chronique. 

Classification  des  maladies  mentales.  —  La  Société  de  médecine 
mentale  belge  ayant  demandé  à  la  Société  médico-psychologique 
un  plan  de  classification  des  maladies  mentales,  en  vue  d'une 
statistique  internationale,  une  commission,  dont  M.  Garnier  était 
le  rapporteur,  avait  été  chargée  d'élaborer  un  projet  de  classifi- 
cation. Mais  la  discussion  ouverte  sur  le  délire  chronique  rendait 
impossible  avant  sa  clôture  l'adoption  d'aucune  conclusion,  aussi 
M.  Garnier  s*excuse-t-ii  au  nom  d^  la  commission  de  n'avoir  pu 
répondre  plus  tôt  à  Tappel  de  la  Société  de  médecine  mentale 
belge  *• 

Présentation  du  malade,  M.  Lwoff  présente  un  malade  atteint 
d'un  trouble  vaso-moteur  qu'il  désigne  du  nom  d'Urticaire  gra^ 
phique.  Si  l'on  écrit  sur  la  peau  de  cet  individu  avec  une  pointe 
mousse,  il  se  produit  d'abord  une  érection  des  papilles  en  même 
temps  que  le  tracé  pâlit.  Après  quelques  minutes,  la  ligne  tracée 
se  dessine  en  relief  de  deux  ou  trois  millimètres  de  hauteur;  la 
température  locale  augmente  en  môme  temps  ;  mais  au  bout  d'une 
demi-heure  ou  trois  quarts  d'heure,  le  phénomène  se  dissipe  pro- 
gressivement. M.  LwofF  considère  cette  sorte  d'urticaire  sans  déman- 
geaisons comme  l'une  des  nombreuses  manifestations  anormales 
du  système  nerveux  chez  les  dégénérés. 

M.  Christian  pense  que  l'absence  de  prurit  devrait  faire  écarter 
la  terminologie  d'urticaire. 

M.  CiiAMBAUT  qui  a  déjà  présenté  un  malade  offrant  les  mêmes 
manifestations  neuro-cutanées  n'a  pas  osé  prononcer  le  mot  d'ur- 

*  Le  résumé  du  rapport  île  M.  Garnier  sera  donné  plus  ulilement  dans 
clans  le  couipte  rendu  de  la  séance  où  il  sera  discuté. 
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licairc  à  cause  de  rabseiice  du  prurit;  cependant,  il  ajoute  qu'en 
dermatologie  le  mot  urticaire  n'a  pas  la  môme  signification  qu'en 
pathologie  ordinaire  et  qu'au  point  de  vue  morphuloiiique,  le 
malade  de  M.  LwofT  présente  bien  une  affection  qu'on  peut  classer 
sous  le  terme  générique  d^urticaire,  malgré  Tabsence  des  déman- 
geaisons. M.vuctiL  Briand. 


SOCIÉTÉ  PSYCHIATRIQUE  DE  LA  PROVINCE  DU  RHIN  K 


Séance  du  15  novembre  1884. 

Après  la  réélection  du  même  bureau,  la  Société  passe  aux  com- 
munications suivantes  : 

M.  Heyden.  D^  Ccmploi  de  VèlectriciU  chez  les  aliûiés^  [Zeitsch.  f, 
Psyck,,  t.  XLII). 

M.  EiCKHOLDT.  Communications  casuistiques^, 

M.  Pbretti.  De  V influence  de  la  grossesi^e  sur  les  psychoses*  [Arch. 
f.  Psych.,  i.X\l). 

M.  HuBEaiY.  De  l'emploi  du  natro-salinylate  de  caféine  dans  les 
affections  cardiaques  des  aliénés. 

Séance  du  \  3  juin  1885. 

II.  Hbbold.  Un  cas  d'altération  anévrysmale  des  capillaires  de  la 
moelle  avec  pièces  microscopiques  à  l'appui^  (Arch.  f.  Psych, 
t.  XVI). 

M.  Nasse.  Quelques  mots  relatifs  à  Valiénation  mentale  d'origine 
paralytique,  et  nolammiMit  à  la  guérison  de  la  paralysie  générale,  à 
la  paralysie  générale  alcoolique,  aux  rajjports  qu'alfccle  la  syphilis 
avec  la  paralysie  générale*  (Voy,  Zeitsch,  f,  Psych.,  t.  XLll). 

M.  Hertz.  L'expérience  nous  apj»rend-clle  que  la  syphilis  cévé- 
hrale  puisse  revêtir  la  forme  d'une  psychose  à  évolution  précisée  et 
nettement  coordonnée  (manie  avec  désordre  dans  les  idées  et  halluci- 
nations sensorielles  relativement  supportables)  sans  troubles  de  la 
motUUé  ? 

*  Vov.  Jrchires  de  Neurologie,  —  *I(1.  Revues  aiialvli«iiie3.  —  '  Iil.  — 
Md.  ~Md.  —  Md.,  l.  X,  p.  4i5et456. 

AmcHivBs,  t.  XVI.  29 
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••  »  Séance  du  ii  novembre  iSSo. 

« 

Jf.  ScnRŒTER.  De  la  recevabilité  légale  au  point  de  vue  de  l'entente 
des  sourds-muets  (Voy.  Zeitsch,  f,  Psych,,  t.  XLU). 

M.  Hebold.  De  V emploi  de  r atropine  dans  le  ptyalisme  *  (Voy. 
Zeitf^cfi,  f.  Psycli.,  XLII). 

M.  GoTTLOB.  Des  affections  mentales  chez  les  montagnards.  Qua- 
rante observations  caractérisées,  à  l'exception  desixpsychopathies 
dues  à  des  lésions  céphaliques  et  à  d^autres  dommages,  par  de  la 
folie  systématique  chronique  semblable  au  délire  de  persécution 
par  hallucinations  sensorielles,  l/auleur  n'en  donne  qu'une  en 
détail.  Chez  les  montagnards,  il  y  aurait  tendance  marquée  à  être 
atteint  par  des  hallucinations  sensorielles;  c'est  ce  qui  se  voit  en  par- 
ticulier chez  les  mineurs.  La  vie  de  ces  individus  favorise  la  genèse 
d'hallucinations  sensorielles;  ce  qu*ils  racontent  indique  une  ten- 
sion spéciale,  surtout  des  organes  de  la  vue  et  de  l'ouïe,  en  faveur 
de  laquelle  plaide  encore  le  nystagmussi  souvent  observé  chez  les 
mpntjEignards.  H  ne  faut  pas  que  les  mineurs  améliorés  retournent 
à  la  fosse;  il  faut  les  occuper  au  grand  jour,  sinon  il  y  aurait 
rechute  rapide. 

Sur  la  proposition  de  M.  Finkelnburg,  l'assemblée  nomme  une 
commission  composée  de  MM.  Nasse^  Tigges  et  Finkelnburg  afin  de 
foire  des  recherches  statistiques  sur  les  psychoses  de  la  province 
du  Rhin,  suivant  les  cercles  territoriaux,  les  professions,  etc. 

Séance  du  %  juin  1886. 

Avant  de  passer  aux  orateurs  inscrits,  le  président  consacre  au 
souvenir  de  dk  Guddkn  des  paroles  émues.  L'assistance  se  lève  tout 

entière  en  l'honneur  de  sa  mémoire. 

.  '      ''  * 

M.  Pelman.  Des  suicides  dam  les  asiles  d'aliénés.  Comparant  le 
nombre  dos  suicides  observés  à  (jrafeiiberiLr  pendant  Jcs  dix  pre- 
mières années  d'existence  de  cet  élablissement  et  la  fréquence  des 
suicides  en  d'autres  établissements,  Toraleur  exalte  les  avantages 
de  la   suppression    de   toute    contrainte    à  l'intérieur   de  l'asile. 

MM.  Œbeke,  Pelman  et  ISasse  pensent  qu'il  convient  de  sifinaler 
tout  cas  de  suicide  à  la  police  locale;  c'est  à  elle  qu'appartient  la 
transmission  du  fait  au  parquet.  .  ' 

M.  Tigges  ajoute  que,  la  proportion  centésimale  de  la  mortalité 
générale  des  asiles  élant  trois  fois  supérieure  à  celle  de  la  morta- 
lité de    la  population  ordinaire,    les  allures  du  suicide   dans  un 

* -4 rcA/ïw  c^eA'ewro%ie.  Revues- analytiques.  ■         .      • 
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asile  ne  sont  pas  au?si  défavorablc3  qu'elles  le  pourraient  paraître 
au  premier  abord,  par  un  simple  rapprochement  des  chiiTres 
empruntés  à  un  de  ces  établissements  et  à  la  vie  commune.  — 
Encequi  concerne  la  surveillance,  M.  Tiggrs  rappelle  un  exemple 
qui  lui  est  personnel:  on  crut  que  Texcësde  précautions  exagérait 
chez  le  malade  l'impulsion  au  suicide;  on  l'abandonna  àlui-môme  : 
il  se  tua. 

M.  DB  Ehrenw;ll.  Sans  doute  il  existe  des  faits  dans  lesquels 
l'impulsion  au  suicide  est  exaijéréepar  la  surveillance,  mais  ce  n'est 
pas  un  motif  pour  se  départir  de  rigoureuses  précautions.  —  Il 
existe  d'ailleurs  des  précautions  illusoires.  Telle  l'administration 
d'bydrate  de  chloral;  sans  doute  la  nuit  sera  occupée  par  le 
sommeil  forcé,  mais  le  lendemain  matin,  l'agitation  est  extrême  et, 
avec  elle,  l'impulsion  au  suicide.  —  Il  n'est  pas  nécessaire,  ce  qui  se 
voit  assez  souvent,  de  condamner  le  gardien  à  être  tué  pendant 
son  sommeil  par  ce  forcené  assoiffé  de  suicide;  mieux  vaut  que  celui- 
ci  demeure  seul  dans  sa  chambre.  On  dispose  un  plancher  de  lattes 
qui,  recouvertes  de  linoléum,  établissent,  dès  que  le  malade  se  lève, 
un  courant  électrique  :  ce  courant,  par  un  signal,  réveille  le  gardien 
couché  dans  une  chambre  voisine. 

M.  Nasse.  La  défaveur  des  asiles  parmi  le  public  n'est  pas  du 
tout  en  décroissance,  contrairement  à  l'opinion  de  M.  Pclman. 
£n  second  lieu,  Hagen  avait  calculé,  qu'en  Franconie centrale,  pour 
un  suicide  se  passant  dans  un  a^ile,  quatre-vingts  se  produi- 
saient chez  des  aliénés  vivant  en  dehors  d'un  asile.  Enfin,  il  nVst 
pas  besoin  que  l'aliéné  se  lève  et  mette  les  pieds  à  terre  pour  se 
tuer;  il  se  peut  tuer  sans  bruit  (se  pendre,  s'étrangler). 

M.  OEbeke.  La  proportion  des  cas  de  mort  par  suicide  parait  bien 
plus  défavorable  pour  les  petits  établissements,  qui  naturellement 
présentent  également  une  faible  mortalité,  que  pour  les  grands 
asiles  où  les  psychopathies  chroniques  abondent  ainsi  que  les  cas 
de  mort.  11  faut  surveiller  les  aliénés  suicides  dans  leur  propre 
chambre  au  moyen  de  gardiens  qui  se  relaient. 

M.  Hertz  procède  ainsi.  Le  jour,  surveillance  à  Taide  d'une 
porte  en  treillage  substituée  à  la  porte  pleine.  Fenêtres  obturées 
par  un  grillage.  La  nuit,  une  sentinelle  devant  la  porte  en  treil- 
lage. 

M.  Pclman.  Il  ressort  nettement  de  la  statistique  que  le  nombre 
des  suicides  dans  les  asiles  est  moindre  que  chez  les  aliénés  vivant 
en  dehors  de  l'établissement.  11  faut  faire  surveiller  ces  malades 
par  deux  gardiens.  Pas  davantage. 

M.  TiGGEs.  La  .variété  des  nombres  qui  s'appliquent  aux  suicides 
suivant  les  divers  asiles  s'explique  en  partie  par  la  variété  de  fré- 
quence des  suicides,  suivant  les  diverses  régions. 
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M.  IIuDERTY.  Des  troubles  psychiques  qui  succèdent  aux  mauvais 
traitements  corporels  sans  lésions  crâniennes  vraies.  Douze  observa- 
tions dont  voici  les  conclusions  : 

Quand,  peu  de  temps  après  un  mauvais  traitement  qui  s*est  traduit  par 
une  lésion  légère,  se  manifestent^  de  concert  avec  une  mélancolie  plus  ou 
moins  stupide,  des  idées  de  malétices  ou  de  persécutions,  dont  la 
teneur  se  rattache  au  mauvais  traitement  enduré,  quand  les  idées  déli- 
rantes constituent,  quels  que  soient  les  épisodes  morbides,  le  fil  d'Ariane 
indiscontinu  de  la  psychopathie  tout  entière,  quand^  lorsque  celle-ci 
aboutit  à  rafVaiblissement  des  facultés  intellectuelles,  les  mêmes  idées 
forment  dans  le  corn  plexus  un  noyau  manifeste,  il  est  probable,  presque 
certain  même,  que  raliénalion  mentale  tient  à  ce  mauvais  traitement. 

M.  IIebold.  Communications  casuistiques  sur  la  simultanéité  du 
tabès  et  de  l'aliénation  mentale.  —  L'orateur  distingue  avec  soin 
la  paralysie  générale  qui  reconnaît  les  mômes  causes  que  le  tabès, 
des  psychoses  qui  peuvent  survenir  accidentellement  dans  le  cours 
de  ce  dernier.  Voici,  par  exemple,  un  homme  de  quarante  ans, 
sujet,  depuis  sa  jeunesse,  à  des  lipothymies  ;  pendant  son  enfance, 
il  a  été  soumis  à  deux  traumatismes  graves;  il  y  a  quatorze  ans,  il 
a  oté  atteint  de  dysenterie;  enfîn,  depuis  le  début  de  sa  trentième 
année,  il  présente  du  tabès.  A  la  fîn  de  1883,  il  est,  à  la  suite 
d'émotions  violentes,  devenu  maniaque  :  excitation  progressive, 
désordre  dans  les  idées,  irritabilité  permanente,  et,  de  temps  à 
autre,  idées  de  grandeur,  hallucinations  de  l'ouïe,  conceptions  irré- 
sistibles (obsessions).  Puis,  l'agitation  s'est  lentement  apaisée,  et, 
depuis  le  commencement  de  1885,  il  doit  être  tenu  pour  guéri  de 
son  affection  mentale,  tandis  que  le  tabès  est  demeuré  tel  quel.  Ce 
n'est  pas  à  dire  que  souvent  l'on  ne  puisse  se  tromper,  car 
M.  IIebold  mentionne  une  observation  dans  laquelle  l'aspect  cli- 
nique décelait  une  paralysie  générale  associée  au  tabès;  or,  l'au- 
topsie montra  qu'il  existait,  en  effet,  une  dégénérescence  des 
cordons  postérieurs  avec  névrite  optique,  mais  que  les  symptômes 
psychiques  tenaient  à  un  sarcome  du  lobe  frontal. 

M.  A.  ScDMiTZ.  Communications  sur  quelques  nom  elles  lois  relatives 
aux  aliénés  ou  quelques  nouveaux  projets  de  loi,  —  Ils  sont  inspirés 
par  les  exigences  de  la  liberté  individuelle.  En  France,  le  projet 
Gambetta-Magnin  (I8G9)  inapplicable,  ne  peut  que  glacer  d'hor- 
reur le  psychiatre.  Celui  de  1882  met  le  plus  d'entraves  à  l'admis- 
sion des  aliénés  dans  l'intérêt  de  ceux  des  individus  sains  d'esprit 
qui  pourraient  être  confondus  avec  les  premiers  et  enfermés  par 
méprise.  —  La  loi  espagnole  du  19  mai  1885,  extrêmement  simple, 
fait  cependant  concourir  le  pouvoir  judiciaire  à  l'admission  d'un 
aliéné,  au  délrimentde  lacélérilédansle  traitement;  les  fréquentes 
visites  des  asiles  n'ont  aucun  objet.  —  La  nouvelle  loi  hollandaise 
du  27  avril  1884  est  pire  que  celle  de  1841.  Rien  d'exécrable  comme 
les  conditions  d'admission  et  toutes  les  formalités  de  l'instruction 
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médico-légale;  tel  rarticlc  20  du  g  3  d'après  lequel  les  médecins 
d*asilc  sont  tenus  de  consigner  sur  un  registre  des  notes  sur  Tétat 
du  malade,  quotidiennement  pendant  les  quatorze  premiers  jours 
qui  succèdent  à  l'admission,  puis  toutes  les  semaines  pendant  six 
mois,  enfin  tous  les  mois.  —  La  Surdc  possède  sa  loi  du  2  no- 
vembre 1883,  en  vigueur  depuis  188t.  Le^  I  distingue  les  établis- 
sements d'Etat  en  hôpitaux  d'aliénés  (établissements  de  traite- 
ment) et  asiles  (établissements  de  conservation).  On  a  amélioré  la 
situation  du  directeur  à  tous  points  de  vue.  On  n'a  guère  modifie 
les  conditions  d'admission  ;  à  côté  du  questionnaire  médical,  on 
demande  encore  le  certificat  du  pasteur. 

M.  Pblman.  Il  est  bon  de  savoir  ce  qui  se  fait  en  d'autres  pays 
atin  d'éviter  les  mêmes  bévues. 

M.  Nasse.  Contrairement  à  ce  qu'il  a  jadis  écrit  (iSoOj,  il  pense 
qu'il  faut  considérer  comme  un  bienfait  la  statistique  en  Allemagne, 
à  cet  égard. 

Séance  du  10  novembre  1886. 

Après  avoir  consacré  quelques  paroles  d'éloge  à  la  mémoire  de 
M.  Meyer  (d'Eitorf)  et  avoir  énuméré  les  places  vacantes  qui  se 
sont  produites  pour  diverses  causes  dans  la  Société,  le  président 
fait  procéder  à  l'admission  de  nouveaux  membre.  Le  bureau 
est  lui-môme  ainsi  renouvelé  :  MM.  Nasse,  Hertz,  Rippino. 

M.  FiXKELXBURG  Ht  un  rapport  sur  les  travaux  de  la  commission 
choisie  par  la  Société  dans  sa  séance  du  1 1  novembre  1885,  à  l'effet 
de  rédiger  des  propositions  pour  dresser  une  statistique  prof c^i* 
sionnelle  de  r aliénation  mentale  dans  la  province  du  Hbin.  L'as- 
semblée invite  la  commission  à  marcber  dans  cette  voie,  à 
prendre  tous  les  moyens  possibles  pour  aboutir,  et  à  faire  parvenir 
à  tous  ses  collègues  des  imprimés  de  statistique  convenables.  — 
M.  Bastelberg  traite  du  rouge  du  Congo  en  micrographie  et  de  son 
application  à  l'étude  du  système  nerveux  central  :  préparations  à 
l'appui. 

Séance  du  18  juin  1887. 

Les  feuilles  statistiques  envoyées  aux  membres  de  la  Société, 
sur  la  question  de  l'aliénation  mentale  d'après  sa  répartition  pro- 
fessionnelle, n'ayant  pas  suscité  de  critiques  im[)ortantcs.  M.  Fjx- 
KELNBURG  annoucc  que,  d'après  les  rcnscigncmenls  recueillis  par  lui 
auprë  du  bureau  de  statistique,  les  dépendes  decette  enquôlc  ne  dé- 
passeraient pas  300  marks.  La  Société  décide  que,  pour  les  couvrir,  elle 
s'adressera  au  conseil  d'administration  de  la  province  du  Rhin,  et 
qu'en  cas  de  refus,  elle  s'associora  une  autre  société  intéressée  à  la 
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solulion  de  celle  qucslion.  —  Sur  le  souhait  de  rassemblée,  MM. 
Fiiikelnburg  el  Tigges  se  chargent d'exéculer  les  opérations  scienti- 
fiques que  comportent  les  élémenls  statistiques  obtenus. 

Plusieurs  membres  de  la  Société  apportent  une  confirmation 
éclatante  aux  assertions  de  M.  Nasse,  dans  son  mémoire  relatif  à 
la  transformation  soudaine  d*une  modalité  psychopathique  en  une 
autre  au  point  de  vue  clinique  *  • 

M.  Bastelberg.  De  l*emploi  de  l'hyoscyamine  dans  les  états  d'agi- 
taiion  chroniques,  11  a  pu  l'administrer  jusqu*aux  doses  de  un  cen- 
tigramme à  douze  milligrammes  sans  constater  d'inconvénients,  à 
la  condition  de  commencer  par  trois  milligrammes  etd'augmenter 
rapidement.  Tout  le  mystère  réside  dans  la  pureté  extrôme  de 
l'hyoscyamine  cristallisée.  D'après  M.  Bastelberg,  en  pareils  cas, 
la  sédation  est  prompte.  Les  avis  des  membres  de  la  Société  sont 
cependant  partagés. 

Séance  du  16  iiovembre  1887. 

M.  le  président  communique  que  le  conseil  d'administration  de 
la  province  du  Rhin  a  accordé  le  crédit  de  300  marks  nécessaire  à 
rétablissement  d'une  statistique  de  V aliénation  mentale  dans  ses 
rapports  avec  les  diverses  professions  et  avec  les  différents  métiers. 

M.  Hœstermann  (de  Boppard).  Du  cocatnisme.  Après  avoir  observé 
plusieurs  faits,  dont  l'orateur  donne  communication,  dans  lesquels 
on  a  employé  de  la  cocaïne,  soit  do  concert  avec  la  morphine 
pour  l'atténuer,  soit  à  la  place  de  la  morphine  pour  sevrer  les 
morphinomanes,  M.  Hœstermann  a  acquis  la  conviction  que  la 
cocaïne  exerce  une  action  bien  plus  délétère  que  la  morphine.  Il 
conclut  : 

«  Plaise  à  la  Société  psychiatrique  de  la  province  du  Rhin,  de  vouloir 
«  bien  intercéder  auprès  de  S.  Exe.  le  ministre  de  rinstruction  publi({ue, 
u  des  cultes  et  des  affaires  médicales,  pour  que,  à  raison  des  effets  extrè- 
-  memeiit  perr.icieux  de  la  cocaïne  sur  la  santé  physique  el  mentale,  et 
«  en  présence  de  la  constiitation  alarmante  de  Texpansion  croissante  de 
u  l'abus  de  cet  a^ent  toxique,  la  législation  qui  règle  la  vente  de  la 
«  morphine  s'applique  le  plus  tôt  possible  à  celle  de  la  cocaïne.  » 

A  la  suite  d'une  longue  discussion,  à  laquelle  prennent  part  : 
MM.  OEbeke,  Tigges,  Nasse,  Schmitz,  Freusbkrg,  I'abricius,  Jeh.n, 
la  précédente  motion  est  adoptée. 

M.  Bastelberg.  De  Vanatomic  patholoyique  de  V attaque  confjes- 
tive.  D'abord  la  démence  paralytique  est  une  affection  de  tout  le 
système  nerveux  central.  Sans  doute,  en  bien  des  cas,  elle  se  loca- 
lise surtout  dans  le  cerveau  antérieur,  c'est-à-dire  dans  les  hémis- 

*  Voy.  Archives  de  Neurologie,  Revues  analytiques. 
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plières  cérébraux  et  le  système  oploslrié,  pour  exercer  de  là'  son 
influence  délétère  sur  les  autres  gjoupes  d*orpanes,  mais  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  que  tout  le  système  est  peu  ou  prou  atteint. 
Examinant,  par  conséquent,  le  système  nerveux  cenlral  d'un 
malade  mort  au  cours  d'une  première  attaque  congestive  brutale, 
M.  Bastelberg  ne  trouve,  comme  c'est  la  règle,  de  lésions  ni  dans 
l'encéphale  ni  dans  la  moelle,  qui  fournissent  l'explication  de  cette 
attaque.  Il  n'en  était  pas  de  même  du  bulbe.  Ici,  altérations  récentes 
de  répendyme  du  quatrième  ventricule,  tuméfié,  trouble,"  infiltré 
de  leucocytes;  sclérose  sous-épeiidymairc  allant  jusque  dans  la 
région  des  noyaux  gris  sur  le  plancher  du  quatrième  ventricule  et 
les  atteignant  eux-mômes.  Le  plein  développement  du  processus 
était  au  niveau  de  la  protubérance  (centre  convulsif  de  Noth- 
magei).  Peut-être  cette  méthode  de  recherches  appliquée  à  d'au- 
tres faits  viendra-t-elle  donner  la  loi  pathogénétique. 

M.  Nasse  rappelle  à  ce  propos  que  Bechterew  explique  les  atta- 
ques congeslives  par  les  fluctuations  dans  la  pression  du  liquide 
cérébrospinal  et  dans  ses  stagnations  ;  ce  sont  ces  oscillations  géné- 
ralisées qui  produiraient  les  attaques  épileptiformes;  localisées, 
elles  détermineraient  les  attaques  apoplectiformes. 

M.  TiGGEs.  Un  grand  nombre  de  ces  attaques,  de  par  leur  aspect 
même  (elles  sont  unilatérales  ou  môme  limitées  à  une  seule  extré- 
mité), doivent  être  rattachées  aux  hémisphères  cérébraux. 

M.  OËBEKE.  Chez  un  malade  observé  par  lui,  à  la  suite  de  trois 
attaques  hémilatérales  caractérisées  par  une  paralysie  de  plusieurs 
mois,  l'examen  microscopique  ne  révéla  pas  de  différence  entre 
les  deux  hémisphères. 

M.  Jehn.  Des  bruits  auriculaires  objectivement  perceptibles.  Ce  tra- 
vail paraîtra  séparément*  {Allg.  Zeitsch.  f.  Fsych.,  XLV.,  l-2^ 

P.  KÉRAVAL. 


XXK  CONGRÈS  DES  MEMBRES  DE  LA  SOCIÉTÉ  DES  ALIÉNISTES 
DE  L\  BASSE-SAXE  ET  DE  WESTPHALIE  « 

Session  de  Hanovre 

Séance  du  2  mai  1887.  —  Présidence  do  M.  Snell. 

M.  NicoL  présente  un  garçon  de  trois  ans  et  trois  mois  atteint 
depuis  près  d'un  an  d'aphasie  avec  paralysie  de  tout  le  système 

•  Voy.  Archives  de  Neurologie.  Revues  analytiques. 

•  Id.,  t.  XIV,  p.  293. 


456  SOCIÉTÉS  SAVANTES. 

musculaire,  à  rcxception  de  la  face.  G* est  en  pleine  sanlé  et  sans 
que  son  développement  ait  présenté  d'anomalie,  que,  vers  le  milieu 
de  juin  de  l'an  dernier,  graduellement,  il  en  arriva  à  ne  plus  pou- 
voir marcher,  et,  finalement,  à  ne  plus  se  tenir  debout,  à  ne  plus 
demeurer  assis,  à  ne  plus  conserver  la  tôte  droite.  Il  cessa  progrès* 
sivement  aussi  de  parler.  Vers  la  fin  de  Tan  dernier,  il  disait 
encore  «  papa  »  a  maman  ».  Actuellement  il  dit  encore  parfois 
a  Ja  ».  Nystagmus  fréquent.  Conservation  de  la  santé  physique  et 
de  TouYe.  La  maladie  a  atteint  sa  période  d'acmée  en  quatre  à  six 
semaines.  —  iM.  Berkhan  et  M.  Wulf  en  font  une  idiotie.  La  plu- 
part des  membres  présents  sont  de  cet  avis. 

M.  Snell  parle  de  la  simulation  de  Valiénation  mentale,  À  ses  cinq 
observations  relatives  à  la  simulation  d'aiïaiblissemeut  intellectuel 
avec  désordre  dans  les  idées  {Allg,  Zeitsch,f»  Psych,^  XIII  et  XXX VII), 
il  ajoute  un  sixième  fait.  Il  s'agit  d'un  escroc  de  trente  ans, 
qui  simulait  la  démence  consécutive  à  des  attaques  convulsives. 
Ces  attaques,  il  eut  soin  de  ne  pas  les  avoir  devant  le  monde 
et  surtout  devant  les  médecins;  mais  il  dépassa  le  but,  prétendant, 
par  exemple,  ne  plus  pouvoir  lire  le  journal,  et  énonçant  Hund 
au  lieu  de  Deutschland,  calculant  2  et  2  font  9  ou  7,  et  signant 
Hermein  Meiner  au  lieu  de  Hermann  Meyer,  écrivant  comme  quan- 
tième l'année  2882,  méconnaissant  la  valeur  des  cartes  àjouer.  — 
Un  autre  individu  de  cinquante-sept  ans,  mis  en  observation  à  la 
suite  d'une  banqueroute  frauduleuse  avec  falsification  de  docu- 
ments, prétend  avoir  presque  totalement  perdu  la  mémoire,  ne 
sait  plus,  dit-il,  en  quelle  année  il  est,  ne  se  rappelle  pas  ce  qu'il 
vient  de  manger  et  boire,  mais  raisonne  sensément  sur  les  choses 
de  la  politique  et  de  la  vie  industrielle,  se  souvient  des  cours  des 
valeurs  de  bourse;  de  plus,  il  finit,  à  force  de  parler,  par  tenir 
des  propos  qui  contredisent  «sa  prétendue  amnésie  »;  c'est  en 
vain  qu'il  prétendit  à  l'existence  d'une  paralysie  qui  se  démentit 
à  la  longue. 

M.  0.  Snell  soumet  à  l'assemblée  des  préparations  d'écorce  céré- 
brale d'une  malade  morte  de  délire  aigu,  —  Femme  mariée,  sans 
enfants,  âgée  de  trente-six  ans.  Sa  mère  avait  été  atteinte  de 
manie  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde.  Pendant  l'été  de  1886,  elle 
eut,  par  accès,  des  battements  de  cœur  avec  agitation  anxieuse. 
Brusquement,  le  18  noVembre,  dans  l'après-midi,  elle  présente  une 
vive  îigitalion  avec  alternative  d'humeur  triste  et  gaie  sous  l'allure 
maniaque,  et  insomnie,  jusqu'au  26  du  môme  mois.  A  ce  moment, 
peau  froide,  pouls  petit;  comme  elle  n'a  pas  pris  de  nourriture 
pendant  ces  huit  jours,  on  lui  passe  la  sonde  œsophagienne.  Elle 
meurt  néanmoins  à  1  heure  et  demie  après-midi.  Aw^opsie.' Lésion 
mitrale,  myocarde  altéré.  Congestion  des  bases  et  des  bronches. 
Pie-mère   congestionnée.  Le   cerveau  pèse  1,350.    La  substance 
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cérébrale  sèch^,  ferme.  pAtousc,  offre  à  la  coupe  de  nombreux 
points  bémaliqucs.  On  colore»  selon  la  métbodo  de  Niàsl,  le  gyrus 
reclus,  la  deuxième  et  la  troisième  fronlalesja  circonvolution  en 
crochet,  de  Ihémisphère  droit  —  la  deuxième  frontale,  toute  la 
frontale  ascendanlo.  la  partie  antérieure  et  postcrieiire  de  la  pre- 
mière temporale,  le  lobe  paracenlral,  la  pointe  du  lobe  occipital, 
de  riiémisphcre  îrauche  —  le  cervelet.  Les  espaces  péri va?cu lai res 
sont  gorgés  de  globules  blancs.  Les  cellules  rondes  et  les  noyaux 
prédominent  par  rapport  aux  cellules  pyramidales,  soit  dans 
î'écorce,  soit  dans  la  lisière  de  Técorce  vers  la  substance  blancbe. 
L'auteur  a  pris  des  moyennes.  Il  a  trouvé  que  : 

Sur  un  cerveau  normal  la  couche  dos  grandes  pyramides  présente  dans 

la  l**  temporale  pauche  1,3  cellule  ronde  pour  1  cellule  nerveuse. 
Sur  le  cerveau  de  cette  malade,  elle  présente  dans  la  même  temporale 

1.8  pour  1. 

Sur  nn  cerveau  normal  la  couche  des  {grandes  pyramides  présente  dans 

la  2*  frontale  gauche  1,4  cellule  ronde  pour  1  cellule  nerveuse. 
Sur  le  cerveau  de  celte  malade,  elle  présente  dans  la  même  frontale 

1.9  pour  1. 

Donc  le  nombre  des  cellules  rondes  de  Técorce  augmente  consi- 
dérablement dans  le  délire  aigu.  Cela  est  tout  simplement  dû  à 
des  globules  blancs  du  sang  extravasés.  Quant  aux  cellules  ner- 
veuses, elles  se  colorent  moins  par  les  couleurs  d'aniline  que  dans 
les  cerveaux  normaux;  leur  noyau  est  moins  nettement  limité,  le 
nucléole  moins  brillant. 

M.  Bxîiiï^LS,  Du  poids  du  cei'vedu  chez  les  aliénés^.  Publié  in  extenso. 

M.  0.  Snell.  De  leuphthisie  pulmonaire  chez  les  aliénés  *. 

M.  ScHŒFER.  Desprinripes  suivant  lesquels  il  faut  régler  la  situation 
de*  asiles  d'aliénés  vis-à-vis  de  VÉtat  et  du  public.  Voici  le  résumé 
des  neuf  propositions  qui  constituent  les  idées  de  Torateur  : 

1*  Il  convient  d'abord  de  ne  pas  perdre  de  vue  que  Ton  a  affaire  à 
des  malades  qu'il  s'ajrit  de  soi-jner  ;  les  asiles  sont  donc  des  établisse- 
ments hospitaliers.  2"  Comme  il  y  a,  en  effet,  séquestration  contre  la 
volonté  du  patient,  comme  on  est  obligé  de  prendre  des  mesures  de 
sécurité  à  raison  de  la  nature  de  la  maladie  (méthode  particulière  de 
traitement),  l'Etat  a  le  droit  d'exercer  sur  ces  établissements  une  surveil- 
lance spéciale,  qui,  d'ailleurs,  sauvegarde  rétablissement  et  son  direc- 
teur, mais  rintérèt  des  malades  et  de  leur  famille,  celui  du  fisc  et  celui 
de  l'avenir  de  l'assistance  des  aliénés  exigent  que  l'on  tempère  les 
mesures  de  surveillance.  3o  Et,  à  cet  égard,  il  est  à  remarquer  que,  mal- 
pré  de  nombreuses  lacunes  sur  ce  point,  on  n'a  jamais  eu  encore  A 
déplorer  de  scandale,  jamais  de  séquestration  arbitraire  dans  les  asiles 
allemands.  4«  Dans  ces  conditions,  il  est  incontestable  que  l'intérêt  de 
l'aliéné  exige  qu'on  lui  facilite  le  plus  possible  sa  réception,  qu'on  lasse 

*  Voy.  Revues  analytiques. 

•  id. 
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ressombicr  les  formalités  à  celles  (Kiine  admission  dans  un  hôpital  quel- 
con({iie,  en  même  ttMnps  que  la  sécurité  du  malheureux  impose  l'obli- 
gation de  prévenir  raulorité  et  d'assurer  l'inspection  r<^gulière  d'un 
fonctionnaire  tcciiniquement  compétent.  5'  Quant  à  la  justice  et  à  la 
polie?,  son  inj^estion  ici  est  malsaine.  Toute  latitude  pour  les  placements 
des  malades  dont  ils  sont  légalement  responsables  doit  être  accordée  aux 
parents,  aux  communes,  aux  corporations,  aux  divers  ayants  droit.  11  faut 
limiter  l'action  de  la  police  et  du  tribunal  ùdes  motifs  vraiment  spéciaux, 
fondés  sur  des  décisions  juiidiques  ou  législatives.  6*  Le  concours  à 
l'admission  du  Kreisphysikus^  n'a  pas  de  raison  d'être  en  ce  qui  concerne 
la  surveillance.  Quant  à  la  question  de  science,  tous  les  médecins  pra- 
ticiens doivent  être  autorisés  à  faire  un  certificat,  et  il  faudrait  qu'ils 
fussent  en  état  de  le  faire  parfait.  Les  établissements^  eux,  sont  en 
situation  d'obtenir  tous  les  renseignements  médicaux  nécessaires,  quand  ils 
demandei*aient  au  besoin  qu'on  remplisse  un  questionnaire  tout  préparé  à 
l'avance.  7o  Naturellement  les  admissions  seront  signalées  à  l'autorité  du 
lieu  de  naissance  du  malade,  aux  tribunaux,  aux  parquets  correspondants. 
8o  L'inspection  des  asiles  a  tout  ù  gagner  de  la  création,  urgente,  d'une 
fonction  supérieure  médico-technique,  destinée,  dansleroyaume  de  Prusse 
ou  dans  l'empire  entier,  à  surveiller  l'assistance  des  aliénés  et  ses  rouages, 
elle  servirait  en  même  temps  à  éclairer  le  ministère  et  le  conseil  fédéral. 
9*  Les  asiles  privés  seront,  en  ce  qui  concerne  les  mesures  de  surveil- 
lance, assimilés  aux  asiles  publics.  On  pourra  seulement  charger  les 
Kreisphijsikus  de  la  visite  de  ceux  qui  n'ont  pas  de  médecin  particulier 
résident. 

M.  Schœfer  donne  Icclurc  de  quclijucs-uucs  des  décisions  adop- 
tées par  la  Société  psychiatrique  de  Berlin^  relativement  à  la  situa- 
lion  des  asiles  privés.  L'assemblée  les  adopte. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  i*''  mai  1888  à  Hanovre  Kasten's 
Hôtel,  ù  4  heures  de  l'après-midi.  [AWj.  Zeitsc/x.  f.Psych,,  XLIV,  4,  o.) 

P.  Kéraval. 


SÉNAT 


DISCUSSION  DU  PROJET  DE  LOI  SUR  LES  ALIÉNÉS. 


Suite  de  la  séance  du  samedi  4  décembre  4886*. 

M.  Testelln.  Je  ne  voudrais  pas  vous  faire  un  cours  sur  Talié- 
nation  mentale,  cela  me  serait  très  difficile,  mais  permettez-moi 

*  Voy.  Archives  de  Neurologie,  Séances  de  décembre  1886  et  janvier  1887. 
T.  VII,  p.  299. 

*  Vov.  Archives  de  Neurologie,  t.  XII,  p.  135,  258,  439;  t.  XIV,  p.  135, 
307,  421;  t.  XV,  p.  138,  311,  487;  t.  XVf,  p.  101,  306. 
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de  (lire  qu*on  peut  diviser  les  aliénés  en  deux  grandes  classes  :  la 
première  comprend  ceux  qui  ont  un  trouble  dans  leurs  idées,  c*esl 
la  folle  intellectuelle.  Ceux-là,  tous  ceux  qui  ont  reçu  une  éduca- 
tion libérale^  comme  vous  tous,  messieurs,  comme  les  magistrats, 
peuvent  la  constater  du  premier  coup  d'œil.  Mais  il  y  a  la  «  folie 
affective  »,  la  folie  des  sentiments,  et  c*est  la  plus  dangereuse  de 
toutes.  En  réalité,  il  est  bien  rare  que  rintetligencc  ne  soit  pas 
plus  ou  moins  prise;  mais  il  faut  une  étude  approfondie  qu*uh 
médecin  seul  peut  faire  pour  s'en  apercevoir,  et  c'est  la  classe  la 
plus  dangereuse.  On  les  fait  venir,  ces  aliénés,  en  présence  des 
magistrats;  ils  répondent  aussi  bien  que  Tavoeat  qui  les  attaque... 

M.  DE  Gavardie.  C'est  évident  ! 

M.  TfiSTELiN  ...  Et  c'est  dans  cette  classe  qu'on  trouve  surtout  le 
gens  portés  au  suicide  et  à  l'homicide. 

M.  Paris.  C'est  la  monomanie. 

M.  Testelin.  C'est  là  un  grave  danger  qui  explique  très  bien  les 
mesures  qu'on  a  prises.  Comment  les  magistrats  feront-ils  pour 
décider?  On  vous  citait  tout  à  Theure  un  fait,  mais  on  ne  serait 
pas  embarrassa  de  citer  six,  huit,  dix  cas  d'aliénés  qui  ont  été 
mis  en  liberté  sur  réquisition  du  procureur  du  roi  ou  de  la  Répu- 
blique et  qui,  peu  de  jours  après,  ont  commis  des  crimes. 

M.  DE  Gavardie.  Parfaitement  : 

M.  Testelin.  Cela  se  voit  très  fréquemment.  Je  ne  voudrais  pas 
en  dire  davantage,  parce  que  je  me  suis  aperçu  que  la  plupart 
d'entre  vous  sont  guidés  par  une  opinion  qui  n'est  pas  la  mienne, 
ridée  que  dans  tous  les  cas,  quand  il  s'agit  de  séquestrer  momeit- 
tanément  un  citoyen,  soit  dans  son  propre  intérêt,  soit  dans  l'in- 
térêt de  la  société,  il  faut  que  la  magistrature  intervienne.  Elle  ne 
rayait  pas  fait  jusqu'à  présent;  vous  vous  en  apercevez  sur  le  tard, 
comme  on  dit  vulgairement.  Je  dis  que  c'est  là  une  chose  fâcheuse^ 
funeste,  que  cela  n'aura  aucune  espèce  d'efficacité. 

Je  suis  parfaitement  convaincu  que  les  décisions  en  chambre 
du  conseil  n'auront  aucune  espèce  de  fondement  autre  que  le  dia- 
gnostic des  médecins.  Je  ne  dis  pas  :  les  magistrats  jugeront  in 
verba  magistri^  mais  à  coup  sûr  ils  jugeront  in  vcrba  medici.  Cela 
retardera  les  entrées  déQnitives,  les  sorties,  et  cela  n'aura  aucune 
espèce  d'avantage  Je  vous  conseille  donc  de  voler  notre  amende- 
ment, qui  consiste  tout  simplement  dans  un  seul  retranfijiement 
à  l'amendement  de  M.  Bardoux  que  vous  avez  voté.  (Très  bien  I 
très  bien  !  sur  divers  bancs.) 

M.  LE  rapporteur.  Je  demanderai  la  permission  de  faire  une  ob- 
servation. J'ai,  tout  à  l'heure,  interrompu  l'honorable  M.  Testelin 
pour  dire  qu'il  se  trompait  en  appliquant  aux  sorties  la  décision 
du  tribunal.  La  discussion  des  articles  24, 25,  2G  et  27  démontrera 
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que  les  sorties  sont  ré.L'ies  par  une  toute  autre  règle  et  que  le  tri- 
bunal n'intervient  que  lorsqu'il  y  a  opposition.  Cette  opposition 
doit  être  jugée  par  la  chambre  du  conseil  ;  mais,  dans  tous  les 
autres  cas,  les  sorties  doivent  être  réglées  comme  nous  Tavons  in- 
diqué firéiX'dernment.  Elles  :^e  font  dès  que  l'aliéné  est  déclaré 
^'uéri  sur  les  registn*?.  Pour  les  placenionts  volontaires,  ils  se 
font,  quand  le  médecin  demande  la  sortie,  par  le  préfet. 

L'article  27  dit  que  le  préfet  peut  toujours,  après  avoir  pris  Tavis 
du  médecin  traitant  ou  de  la  commission  permanente,  ordonner 
la  sortie  des  personne  placées  dans  les  établissements  d'aliénés. 
11  s'agit  ici  des  placements  volontaires,  et  ce  n'est  qu'en  cas  d'op- 
position que  le  tribunal  a  à  intervenir. 

M.  Combes.  C'est  encore  un  manque  de  logique.  Il  y  a  encore 
une  question  d'état  é^'alement  engagée  dans  l'atTaire. 

M.  Delsol.  Messieurs,  je  vous  demande  la  permission  d'exposer 
devant  le  Sénat,  et  très  rapidement,  les  raisons  qui  ont  déter- 
miné votre  commission  à  introduire  dans  le  projet  de  loi  dont  vous 
êtes  saisis  cette  innovation,  ou  plutôt  à  accepter  innovation  im- 
portante qui  figurait  dans  le  projet  qui  vous  a  été  soumis,  et  qui 
consiste  à  appeler^  dans  toutes  les  circonstances,  la  chambre  du 
conseil  à  statuer  sur  le  placement  défmitif  des  aliénés. 

Tout  d'abord,  je  rencontre  dans  les  orateurs  qui  m'ont  précédé 
à  cette  tribune  et  qui  soutiennent  l'amendement  de  M.  Combes, 
une  première  objection  à  ce  système.  Ils  disent:  La  chambre  du 
conseil  n'a  pas  de  compétence  ;  la  compétence  n'appartient  qu'aux 
médecins;  il  s'agit  d'une  maladie  et,  en  conséquence,  la  chambre 
du  conseil  n'apportera  aucun  élément  nouveau  à  la  solution  qu'il 
s'agit  de  donner  à  la  grosse  dificuUé  de  savoir  si  un  individu  est  ou 
n'est  pas  aliéné.  On  ajoute  qu'en  définitive,  il  n'y  a  qu'un  simple 
traitement  à  déterminer  ;  que  l'on  est  en  présence  d'un  malade  et 
que  la  médecine  s^ule  peut  déterminer  le  traitement  qui  convient 
à  ce  malade,  et  que  la  chambre  du  conseil  n'a  rien  à  voir  dans 
une  pareille  question. 

Messieurs,  s'il  s'agissait  en  effet  d'un  simple  diagnostic  à  établir; 
s'il  s'agissait  d'un  simple  traitement  de  malade,  assurément,  ni  le 
Gouvernement  dans  son  projet,  ni  la  commission  dans  ses  conclu- 
sions, n'auraient  songé  à  faire  intervenir  la  chambre  du  conseil  ; 
mais  il  s'agit  ici  d'autre  chose. 

Plusieurs  sénateurs  à  gauche.  C'est  cela  ! 

M.  Delsol.  Il  s'agit  d'un  traitement  qui  a  des  conséquences  très 
graves,  puisque  ce  traitement  aura  cette  première  conséquence  de 
priver  le  malade  de  sa  liberté  individuelle,  et  celte  autre  consé- 
quence non  moins  grave  de  diminuer  sa  capacité  civile  et  de  porter 
atteinte  à  son  état  civil  et  social.  (Très  bien,  très  bien!  sur  plu- 
sieurs bancs.) 
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Je  crois  donc  que  c"t;stpar  une  confusion  d'idées  que  les  auteurs 
de  l'amendement  sont  venus  revendiquer  ici  exclusivement  au 
profit  du  docteur  médecin,  de  Tinspecteur  médecin,  le  droit  de 
statuer  sur  Je  sort  du  malade.  11  y  a  cette  distinction  capitale 
à  établir  :  s'agit-il  du  diagnostic,  du  traitement,  s'agit-il  parti- 
culièrement du  traitement  dans  la  période  provisoire,  les  méde- 
cins ont  toute  latitude;  ils  peuvent  procéder  immédiatement  au 
traitement  du  malade,  ils  peuvent  ordonner  toutes  les  pres- 
criptions nécessaires  pour  améliorer  son  état.  Mais  si  cet  état 
se  prolonge,  si  la  maladie  se  caractérise  et  s'il  est  démontré 
qu'il  y  a  là  un  cas  d'aliénation  mentale,  il  est  nécessaire  de  pro- 
céder à  des  mesures  ayant  un  caractère  moins  provisoire,  plus 
définitives,  non  pas  irnHocables,  mais  plus  définitives,  et  qui 
ont  pour  objet  d'empêcher  de  porter  une  atteinte  très  grave  aux 
droits,  à  l'état  civil  et  à  la  capacité  du  malade.  (Nouvelles  marques 
d'approbation  à  gauche.)  Or,  c'est  précisément  ce  que  la  commis- 
sion propose. 

D'accord  avec  le  gouvernement,  elle  estime  qu'il  est  absolu- 
ment impossible  de  donner  au  médecin,  qui  est  souverain  en 
matière  de  diagnostic,  le  droit  de  décision,  le  droit  de  tirer  les 
conséquences  de  ce  diagnostic  et  de  statuer  à  lui  tout  seul  sur 
l'état  et  la  capacité  civile  du  malade.  Nous  rencontrons  ici  une 
situation  qui  existe  déjà  dans  nos  lois  civiles.  Vous  connaissez  tous 
la  procédure  en  matière  d'interdiction  judiciaire.  Comment  les 
choses  se  passent-elles  ?  Lorsqu'un  individu  est  dans  un  état  habi- 
tuel d'imbécillité,  de  démence  ou  de  fureur,  ses  parents  et  quelque- 
fois le  ministère  public,  lorsqu'il  y  a  état  de  fureur,  introduisent 
une  instance  pour  demander  l'interdiction  de  ce  malade. 

Que  fait  alors  la  justice?  La  justice  ordonne  presque  toujours 
une  expertise  médico-légale.  On  commet  un  ou  plusieurs  médecins 
qui  sont  chargés  d'examiner  le  malade  et  de  dire  s'il  est  ou  non 
dans  état  habituel  d'imbécillité,  de  démence  ou  de  fureur.  Est-ce 
à  dire  que  la  justice  abdique  devant  l'avis  du  médecin?  Est-ce  que 
ces  médecins  ont  jamais  eu  la  prétention  de  dire  le  dernier  mot 
du  procès  en  interdiction?  Jamais.  La  pratique  du  code  civil, 
depuis  le  commencement  de  ce  siècle,  démontre  que  là,  comme 
dans  toutes  les  questions  médicales  et  techniques,  il  y  a,  d'une 
part,  l'homme  que  j'a{)pellerai  l'homme  de  i  art  qui  examine, 
fait  son  expertise,  dépose  son  rapport  et  éclaire  le  maiLiistrat, 
mais  qui,  en  définitive,  ne  fait  (|u'exprimer  un  avis  personnel;  et 
d'autre  part,  le  magistrat  qui,  lui,  statue  en  conséquence,  après 
avoir  pris  connaissance  de  tous  les  cléments  de  décisions.  C'est 
donc  toujours  la  justice  qui,  dans  notre  législation  actuelle,  est 
appelée  à  prononcer  sur  rélat  et  la  capacité  civile  de  la  personne 
résultant  de  l'aliénation  mentale. 
M.  DE  Gavardik.  Kh  bien,  cela  suffit. 


Mi  SENAT. 

M.  Delsol.  Penncllez  !  vous  dites  que  cela  ?uffil?  On  a  cru  que 
cela  suffisait:  mais  l'expérience  a  démontré  que  les  dispositions 
du  code  civil  en  matière  d'interdiction  judiciaire  étaient  tout  à 
fait  insuffisantes,  parce  qu'elles  ne  s'appliquaient  qu*à  des  cas 
véritablement  exceptionnels.  Il  faut  être  dans  un  état  habituel 
d'imbécillité,  de  démence  ou  de  fureur,  pour  que  Tinterdiction 
puisse  être  prononcée;  et,  assurément,  cette  définition  de  l'aliéna- 
tion qui  se  trouve  dans  le  code  civil,  ne  confient  pas  à  tous  les 
cas  d'aliénation  mentale  qu'il  s'agit  de  traiter  dans  les  établis- 
sements publics  ou  privés.  D'ailleurs,  cette  procédure  d'interdic- 
tion, tout  le  monde  sait  combien  elle  est  longue,  difficile,  coûteuse, 
retentissante,  et  combien  les  familles  redoutent  d'engager  des 
procès  de  cette  nature.  Evidemment,  messieurs,  il  y  avait  quelque 
chose  de  plus  à  faire  pour  protéger  les  malheureux  malades  qui 
n'ont  pas  la  plénitude  de  leurs  facultés;  c'est  précisément  celte 
protection  des  malades  qui  ne  peuvent  pas  être  interdits  ou  dont 
les  familles  ne  veulent  pas  demander  Tinterdiction  que  la  loi 
actuelle  a  pour  but  d'accorder.  (Très  bien!  sur  divers  bancs.) 

On  prétend  que  Topinion  publique  ne  demandait  pas  cette 
réforme,  et  que  c'est  une  pure  illusion  de  cette  opinion  publique 
qui  a  réfiéchi  sur  les  pouvoirs  publics  et  déterminé  le  dépôt  du 
projet  de  loi  sur  lequel  vous  avez  à  statuer.  11  faut  véritablement, 
messieurs,  fermer  les  yeux  à  la  lumière  pour  ne  pas  reconnaître 
que,  depuis  au  moins  vingt  années,  l'opinion  publique  surexcitée 
par  des  débats  très  passionnés  auxquels  ont  donné  lieu  certaines 
affaires  de  prétendus  aliénés  —  je  ne  veux  pas  rappeler  ici  de 
noms  propres —  il  faut,  dis-je,  fermer  les  yeux  à  la  lumière  pour 
ne  pas  reconnaître  que,  depuis  au  moins  une  vingtaine  d'années, 
l'opinion  publique  réclame  des  garanties  autres  que  celles  de  la 
loi  de  4838,  qui  n'en  contient,  à  proprement  parler,  aucune. 

En  efiel,  en  vertu  de  cette  loi,  il  suffit  d'un  médecin  complai- 
sant —  et  si  honorable  que  soit  le  corps  médical,  il  peut  se  ren- 
contrer parfois  un  médecin  complaisant  —  il  suffit  d'un  médecin 
complaisant  pour  qu'un  membre  d'une  famille  fasse  enfermerune 
personne  gênante.  Ce  sera  tantôt  une  femme  qui  se  débarrassera 
de  son  mari;  tantôt  un  tuteur  qui,  pour  se  décharger  d'une 
tutelle,  fera  enfernier  le  mineur  dont  il  avait  la  garde.  Eh  bien, 
cotte  opinion  publique  dont  le  projet  n'est  que  la  réalisation  et  la 
mise  en  œuvre  s'est  manifestée,  comme  je  le  disais,  à  plusieurs 
reprises  dans  le  Parlement  mémo. 

■  Il  me  suffira  de  vous  rappeler  que  le  besoin  de  cette  innovation 
sur  laquelle  nous  discutons  avait  trouvé  sa  formule  dans  un  projet 
élaboré  en  1870,  dans  le  projet  qui  fut  déposé  par  M.  Gambetta  et 
notre  hoiiorable'collègue  M.  Magnin  au  Corps  législatif;  en  4871, 
dans  les  travaux  de  la  Société  de  législation  comparée;  en  4  872, 
dans  la  proposition  qui  fut  faite  à  rÂssemblce  nationale  par  notre 
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honorable  collègue  M.  Théophile  Roussel,  M.  Albert  De.^jardins  et 
M.  Jozoïi. 

M.  LE  Rapporteur.  Le  tribunal  n'intervenait  pas.  La  principale 
réforme  consiàtail  dans  l'institution  de  la  commission  perniaiieute. 

M.  Delsol.  Mais  enfin,  dans  le  projet,  on  demandait  des  garan- 
ties, précisément  pour  prévenir  les  abus  qui  avaient  été  commis 
sous  l'empire  de  la  loi  de  i838.    • 

Et,  messieurs,  le  Gouvernement  actuel,  ea  48BI,  a  nommé  une 
commission  extra-parlementaire  dans  laquelle  je  vois  figurer 
deu:^de  nos  honorables  et  dos  plui  autorisés  collègues  du  Sénat, 
l'honorable  M.  Allou  etThonorablc  M.  Dauphin;  celte  commission 
extra-parlementaire  qui  a  jeté  les  bases  du  projet  actuel,  voulant 
ajouter  une  garantie  nouvelle  à  celles  qui  pouvaient  exister  déjà 
dans  la  loi  de  4838,  demandait  Tintervention  de  l'aulorilé  judi- 
ciaire. Ce  n'est  donc  pas  une  innovation  purement  de  fantaisie  et 
arbitraire  ;  c'est  une  innovation  qui  a  été  réclamée  avec  insistance, 
et,  encore  une  fois,  le  projet  actuel  me  fait  donner  satisfaction  à 
l'opinion  publique  sur  ce  point  particulier.  11  s'agit  de  savoir  si  la 
garantie  qui  consiste  dans  rintcrvenlion  de  la  chambre  du  con- 
seil est,  oui  ou  non,  une  garantie  sérieuse. 

L'honorable  M.  Combes  et  l'honorable  M.  Testelin  ont  prétendu 
que  cette  garantie  était  purement  illusoire,  que  la  chambre  du 
conseil  n'avait  pas  de  compétence  spéciale,  que  dès  lors  elle  se 
contçirterait  d'homologuer  purement  et  simplement  l'avis  donné 
par  le  médecin  ayant  examiné  le  malade,  et  qu'en  conséquence,  la 
chambre  du  conseil^  au  détriment  même  de  sa  dignité,  ne  serait 
qu'une  chambre  d'homologation  qui  enregistrerait  purement  et 
simplement  l'opinion  d*un  autre. 

Je  ne  partage  pas  du  tout  cette  manière  de  voir,  je  la  trouve 
profondément  erronée.  Je  reconnais  qu'en  fait,  dans  la  plupart 
des  cas,  la  chambre  du  conseil  so  contentera,  après  avoir  examiné 
es  pièces,  et  lu  notamment  le  rapport  détaillé  qui  lui  aura  été 
fait  sur  le  caractère  et  les  phases  de  la  maladie  de  l'individu  dont 
il  s*agit,  se  contentera  d'ordonner  purement  et  simplement  le 
placement  définitif  de  l'aliéné.  Je  le  concède  très  volontiers.  Mais, 
s'il  arriTC  que  le  rapport  du  médecin  soit  contesté,  quelquefois 
contredit  par  d'autres  rapports,  si  on  est  en  présence  d'un  cas 
douteux  et  difflcile,  comme  cela  arrive  souvent,  si  un  membre 
de  la  famille  ou  l'individu  qu'on  prétend  être  aliéné  se  présente, 
se  défend,  conteste  les  avis  émis  par  les  différents  médecins,  alors 
la  garantie  que  le  prétendu  aliéné  trouve  dans  la  chambre  du 
conseil  est  une  garantie  complète,  absolue,  et  je  dirai  tout  à  fait" 
nécessaire  ;  car,  enfin,  messieurs,  dans  ce  cas  douleux,  qui  est-ce 
qui  peut  trancher  la  question  ?  .    .      ' 

Les  médecins  ne  sont  pas  d'accord  ;  un  médecin  certifie  que  tel . 
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individu  doil  ôUo  enfermé  dans  un  asile  d'aliénés,  et  le  lende- 
muiii  un  autie  médecin  déclare  que  Taliénalion  n*esl  pas  réelle. 
Qui  départagera  ces  médecins  qui  sont  en  contradiction  ?  Evi- 
demment il  faut  une  autorité  et  cette  autorité  sera  précisément 
la  chambre  du  conseil.  Cette  considération  seule  sufQrait  à  justi- 
fier  l'innovation  qui  vous  est  proposée. 

Ce  n*est  pas  tout,  messieurs.  On  a  Tair  de  considérer  la  cham- 
bre du  conseil  comme  devant  toujours  et  nécessairement  ratifier 
Tavis  des  médecins.  Mais  Tarticle  21  qui  vous  est  proposé  prévoit 
précisément  le  cas  où  la  chambre  du  conseil,  se  trouvant  en  pré- 
sence d'un  cas  difficile,  de  contestations,  de  documents  contra- 
dictoires, et  estimant  qu'elle  n'est  pas  suffisamment  éclairée  j^ur 
statuer,  déclare  par  un  jugement  motivé  qu'elle  surseoit  à  sa 
décision  pendant  un  délai  qu'elle  fixe  dans  le  jugement. 

Et  alors  la  chambre  du  conseil  se  trouvant,  par  Ja  nature  et  la 
force  môme  des  choses,  transformée  en  quelque  sorte  en  un  tri- 
bunal jugeant  sur  une  aifaire  d'interdiction,  pourra  ordonner 
une  expertise  médico-légale.  Elle  pourra,  par  exemple,  si  les  cer- 
tificats des  médecins  ne  lui  paraissent  pas  décisifs,  faire  appel  aux 
inspecteurs  généraux  d'aliénés  ;  elle  pourra  s'adresser  aux  autori- 
tés de  la  science.  Et  alors,  véritablement,  le  rôle  que  la  chambre 
du  conseil  sera  appelée  à  jouer  dans  ces  circonstances,  dans  ces 
cas  difficiles  —  qui  ne  seront  pas  très  fréquents,  je  vous  Tac- 
corde,  mais  qui  se  présenteront  certainement  —  le  rôle  de  la 
chambre  du  conseil  sera  très  considérable  et,  en  vérité,  on  ne  peut 
pas  donner  à  une  autre  autorité  qu'à  l'autorité  judiciaire  le  droit 
de  statuer  sur  des  difficultés  de  cette  nature. 

M.  Paris.  Voulez-vous  me  permettre  de  vous  demander  qui 
payera  tous  ces  frais  ? 

M.  Delsol.  L'assistance  judiciaire,  si  c'est  un  indif^ent.  Mainte- 
nant, on  nous  dit  que  cette  innovation  n'est  pas  pratique,  et  l'on 
s'empresse  de  nous  citer  un  exemple  qui  revient  toujours  dans 
cette  discussion  :  l'exemple  du  département  de  la  Seine. 

On  dit  :  Le  département  de  la  Seine  a,  par  an,  environ  3,500 
aliénés;  c'est,  par  conséquent,  à  peu  près  10  aliénés  par  jour, 
c'est-à-dire  10  jugements  à  rendre  par  la  chambre  du  conseil,  par 
jour  pour  les  placements  définitifs.  Or,  une  pareille  œuvre,  un 
travail  aussi  gigantesque  est  absolument  impossible  dans  la  pra- 
tique. Je  ferai  à  cela  deux  réponses.  Et  d'abord,  acceptons  qu'il 
y  ait  10  jugements  à  rendre  par  jour.  J'aYoue  que  ces  10  jugements 
ne  m'effrayent  pas  le  moins  du  monde  pour  la  chambre  du  con- 
seil. Nous  avons,  au  tribunal  civil  de  la  Seine,  d'autres  chambres 
où  les  magistrats,  lorsqu'ils  se  trouvent  en  présence  d'une  besogne 
plus  considérable,  ont  l'habitude  d'apporter  plus  d'activité  dans 
l'instruction  et  dans  le  jugement  de  ces  aifaires... 
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AI.  D\ù  G.WARDiK.  Vous  ne  cotiuaisscz  pas  bien  les  niagistrals  ! 

M.  Delsol.  Je  puis  citer,  par  exemple,  les  cbambres  correction- 
nelles: combien  de  jugements  rendent-elles  par  jour  ?  20,  30,  40, 
quelquefois  davantage.  Et  ces  jugements  sont  rendus  dans  des  af- 
faires où  il  y  a  un  contradicteur,  où  il  faut  entendre  les  personnes, 
où  il  faut  entendre  le  prévenu,  l'interroger  ;  il  y  a,  de  plus,  les 
conclusions  du  ministère  public.  Par  conséquent,  ce  sont  des 
affaires  qui,  par  leur  nature,  demandent  plus  de  temps  que  n'en 
demanderont  les  affaires  concernant  les  placements  définitifs  d'a- 
liénés. 

Eh.  bien,  je  vous  demande  si  ce  fait  ne  répond  pas  complètement 
à  Tobjeclioil?  En  effet,  lorsqu'il  s'agit  du  placemcnl  d'un  aliéné, 
il  n'y  a  pas  d'inlerrosratoire,  il  n'y  a  pas  de  conclusions  autres 
qu'un  mot  dit  par  le  ministère  public  ;  il  n'y  a  ni  débat  ni  con- 
tradiction et,  en  conséquence,  j'ai  bien  le  droit  de  dire  que  le  ju- 
gement  de  ces  affaires  sera  plus  facile  et  plus  prompt  que  le  juge- 
ment des  affaires  rendues  en  police  correctionnelle. 

M.  Combe.  Vous  êtes  en  contradiction  avec  le  rapport.  C'est  lo 
rapport  qui  dit  qu'il  faudra  créer  plusieurs  chambres  du  conseil. 
(Dénégations  à  gauche.) 

M.  Delsol.  C'est  une  erreur  complète.  A  cette  réponse,  que  je 
puise  dans  la  pratique  quotidienne  du  tribunal  civil  de  la  Seine, 
j'en  ajoute  une  autre  :  Votre  commission  a  apporté  un  scrupule 
extrême  dans  toutes  les  informations,  dans  tous  les  renseijL'nements 
qu'elle  a  cru  devoir  prendre  pour  vous  proposer  quelque  chose 
qui  soit  à  la  fois  raisonnable,  sensé  et  pratique.  Aussi,  lorsqu'il 
s'est  agi  de  cette  question,  nous  avons  appelé  au  si*in  de  la  com- 
mission les  deux  hommes  qui  étaient  le  mieux  en  situation  de 
nous  renseigner  exactement,  et  sur  la  valeur  de  l'innovation  con« 
sidérée  en  elle-même,  et  sur  son  caractère  pratique,  sur  son  appli- 
cation devant  le  tribunal  de  la  Seine;  ces  deux  hommes  étaient 
M.  le  procureur  de  la  République  près  le  tribunal  civil  de  la  Seine 
et  le  président  du  tribunal  de  première  instance,  M.  Aubépin. 

Nous  les  avons  entendus  successivement,  et  tous  doux  ont  été 
d'accord  pour  trouver  notre  innovation  excellente  au  fond  et  en 
elle-même.  L'honorable  président  du  tribunal  de  première  ins- 
tance en  particulier  a  employé  ces  expressions  :  «  C'est  là  une 
innovation  très  heureuse...»  Et  quand  il  s'est  agi  de  l'application, 
tous  deux  ont  reconnu  que  cette  application  ne  souffrirait  pas  de 
difficultés  sérieuses.  La  seule  difficulté  qui  pouvait  exister  a  dis- 
paru dans  la  rédaction  nouvelle  de  votre  commission.  Il  fallait, 
d'après  la  première  rédaction,  que  le  procureur  de  la  République 
ou  son  substitut  visitât  l'aliéné  dans  le  délai  de  trois  jours  ;  nous 
avions  mis  ensuite  »  huit  Jours  )>. 

Ces  visites,  (n  effet,  devenaient  impraticables;  aussi  y  avons* 
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nous  renoncé  pour  leur  substituer  une  visite  beaucoup  plus  effi- 
cace :  c'est  la  visite  du  môdccin  inspecteur  que  vous  avez  créée.  En 
conséquence,  le  ministère  public,  qui  a  toujours  le  droit  de  visiter, 
qui  peut  toujours  faire  venir  la  personne,  qui  peut  toujours  se 
transporter  dans  l'établissement  public  ou  privé,  qui  peut  prendre 
toutes  les  informations  qu'il  jugera  convenable,  mais  qui  u'eH 
pas  obligé  défaire  cette  visite  dans  les  trois  ou  dans  lescinq  jours  de 
la  réception  des  pièces,  le  ministère  public,  dis-je,  toutes  les  fois 
qu'il  n'apercevra  pas  un  cas  douteux,  une  difficulté  particulière, 
n'aura  qu'à  prendre  ses  réquisitions  devaut  la  chambre  du  con- 
seil, et  sa  besogne  est  la  plus  simple  du  monde.  Quant  à  la  cham- 
bre du  conseil)  éclairée  par  tous  les  documents  qui  sont  passes 
entre  ses  mains,  elle  n'aura  qu'à  rendie  une  décision  qui,  dans 
la  plupart  des  cas,  ne  lui  demandera  que  quelques  minutes  d'eza- 
meu. 

M.  DE  Gavardie.  Elle  enregistrera  la  décision  du  médecin  1 

M.  Delsol.  Si  personne  ne  le  conteste^  et  s'il  résulte  des  cerli- 
flcats  des  médecins  que  l'individu  est  aliéné,  s'il  n'y  a  aucun  doute, 
oui,  évidemment.  C'est  absolument  comme  dans  toutes  les  exper- 
tises. Quand  l'expert  a  parlé,  si  le  tribunal  n*a  pas  de  doute  sur 
la  sincérité  du  rapport  de  l'expert  et  sur  la  vérité  de  ses  conclu- 
sions, le  tribunal  entérine  purement  et  simplement  son  rapport. 
Il  fera  ici  la  même  chose. 

Je  crois  avoir  répondu,  messieurs,  au  nom  de  la  commission, 
à  toutes  les  objections  graves,  sérieuses,  qui  ont  été  présentées  à 
cette  tribune. Commevousle voyez,  l'innovalionqui  consiste  à  faire 
intervenir  dans  tous  les  cas  la  chambre  du  conseil,  est  due  à  l'opi- 
nion publique  d'abord,  au  projet  du  Gouvernement  ensuite.  La 
commission  elle-même  n'a  rien  innové  ;  elle  ne  fait  que  vous  recom- 
mander l'adoption  de  cette  mesure.  (Très  bien!  très  bien!  ) Quant 
à  l'exécution  même  de  cette  mesure,  quant  à  la  possibilité  de 
l'appliquer,  je  vous  ai,  ce  me  semble,  donné  tous  les  renseigne- 
ments nécessaires.  Soyez-en  convaincus,  l'innovation  que  vous 
aurez  ainsi  votée  et  adoptée  sera  une  innovation  aussi  heureuse 
en  elle-même  que  facile  à  mettre  en  œuvre  dans  la  pratique  or- 
dinaire. (Marques  nombreuses  d'approbation.) 

M.  DE  Gavardie.  Je  demande  la  parole.  (Exclamations  à  gauche.) 
—  La  clôture  !  la  clôture  ! 

M.  LE  Président.  La  parole  est  à  M.  de  Gavardie  conlre  la  clô- 
ture. 

M.  DE  Gavardie.  Messieurs,  je  vous  supplie  de  ne  pas  clore  une 
discussion  de  cette  importance...  (Bruit  et  interruptions.) 

M.  LE  PftÉsiDEiNT.  Jc  VOUS  prie,  messieurs,  de  laisser  M.  de  Gavar- 
die s'expliquer  sur  la  question  de  clôture. 
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M.  DE  G.WARDiE.  Je  VOUS  reniercic,  monsieur  le  président,  li  esl 
évident,  messieurs,  qu'il  faut  répondre  aui  observations  présen- 
tées par  rhonorable  commissaire  du  Gouvernement  et  par  Tho- 
norable  M.  Delsol.  Ils  exercent  tous  deux  une  légitime  influence 
auprès  de  vous,  et  il  faut  pouvoir  réfuter  des  ar^'uments  qui 
n'ont  encore  été  suivis  d'aucune  réponse.  Cette  réponse,  si  vous 
roulez  bien  l'écouter  avec  bienveillance,  sera,  je  crois,  décisive. 

Voix  nombreuses.  La  clôture  !  la  clôture  ! 

M.  DE  Gavardie.  a  quoi  servira  la  clôture  ?  (Exclamations  à 
gauche.)  Ou  reprendra  en  seconde  lecture,  et  plus  longuement 
encore,  cette  discussion  :  voilà  tout.  Vous  ne  faites  qu'ajourner  la 
discussion,  alors  que  vous  avez  le  temps... 

M.  LE  Président.  Âvez-vous  terminé  vos  considérations  sur  la 
clôture? 

M.  DE  Gavardie.  A  peu  près,  monsieur  le  président. 

M.  LE  Président.  Je  consulte  le  Sénat  sur  la  clôture.  (La  clôture 
est  prononcée.) 

M.  LE  Président.  Je  mets  aux  voix  Tamendement  de  M.  Combes 
et  de  ses  collègues;  cet  amendement  consiste  à  remplacer  le  pa- 
ragraphe 3  de  Tarlicle  20  par  la  disposition  suivante:  «Dans  la 
quinzaine  du  placement  provisoire  de  l'aliéné,  le  médecin  inspec- 
teur statuera  définitivement  sur  son  maintien  dans  l'asile  ou  sur 
sa  sortie.  » 

M.  de  Gavardie.  Je  demande  la  parole  sur  la  proposition  de  la 
question.  (Nouvelles  exclamations  à  gauche.) 

M.  le  Président.  La  parole  est  à  M.  de  Gavardie  sur  la  proposi- 
lion  de  la  question. 

M.  DE  Gavardie.  Messieurs,  ne  croyez  pas  que  je  veuille  employer 
un  moyen  détourné  d'obstruction;  [las  le  moins  du  monde  :  Vous 
allez  voir  combien  la  position  est  délicate. 

Le  système  de  l'honorable  M.  Combes,  soutenu  d'une  façon  si 
probante  et  si  spirituelle,  à  mon  avis,  par  l'honorable  M.  Testelin, 
est  la  contre- partie  —  et  la  contre-partie  trop  énergique,  si  je 
puis  m'exprimer  aiusi— •  du  système  de  la  commission  .  H)ntre  ces 
deux  opinions,  il  y  a  un  moyen  terme,  et  si  l'honorable  M.  Combes 
▼oulait  changer  deux  mots  seulement  à  son  amendement,  je  crois 
que  la  question  pourrait  être  posée  d'une  manière  plus  nette  et 
plus  simple. 

L'honorable  M.  Combes,  «lans  son  amendement,  dit  que  le  mé- 
decin «  statuera».  Ce  mot  semble  impliquer  une  décision.  Nous, — 
et  je  crois  que  c'est,  au  fond,  Tavis  de  l'honorable  M.  Testelin  — 
nous  parlons  d'un  avis  du  médecin.  Ce  ne  sera  donc  qu'un  avis, 
mais  un  avis  qui,  lorsqu'il  se  trouvera  conforme  à  l'avis  du  nié* 
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deciii  de  l'asile,  aura  une  portée  que  n'auront  pas  les  vaines  in- 
vestigations de  pure  forme  avec  les  inconvénients  de  la  publicité  de 
la  chambre  du  conseil. 

Voilà  comment  la  question  doit  être  posée.  Et  remarquez,  mes- 
sieurs, que  si  on  ne  la  pose  pas  bien,  les  votes  ne  peuvent  pas 
intervenir  d'une  manière  intelligente... 

M.  LE  Président.  C'est  un  sous-amendement  que  vous  proposez, 
monsieur  de  Gavardie  ;  ce  n'est  pas  du  tout  une  interprétation 
telle  que  je  la  pose,  de  la  question 

M.  DE  Gavardie.  Mais,  monsieur  le  président,  je  prie  M.  Combes 
de  vouloir  bien  s'expliquer  sur  ce  point  :  a-t-il  entendu  parler 
d'une  décision  proprement  dite? 

M.  Bardodx,  Parfaitement. 

M.  DE  Gavardie.  Oh  !  mais  ce  n'est  pas  vous. 

M.  LE  Président.  Mais  enfin,  monsieur  de  Gavardie,  on  ne  peut 
pas  interpeller  ainsi  ses  collègues.  Vous  avez  le  droit  de  faire  un 
sous-amendement  et  de  dire  que  je  ne  pose  pas  bien  la  question  ; 
vous  ne  pouvez  pas  interpeller  vos  collègues  sur  leurs  intentions. 
Us  ont  déposé  un  amendement  ;  combattez-le  ou  votez-le,  ou 
amendez-le. 

M.  de  Gavardie.  £h  bien,  je  sous-amende.  (Rires.)  Le  médecin 
n'émettra  qu'un  simple  avis. 

M.  le  Président.  Vous  avez  entendu,  messieurs,  la  proposition 
de  M.  dp  Gavardie,  qui  consiste  à  rédiger  ainsi,  par  voie  de  sous- 
amendement,  la  proposition  de  M.  Combes.  «  Dans  la  quinzaine 
du  placement  provisoire  de  l'aliéné,  le  médecin  inspecteur  émettra 
un  avis  sur  le  maintien  dans  l'asile  ou  sur  la  sortie.  »  Je  mets 
aux  voix  cette  proposition.  (Le  sous-amendement,  mis  aux  voix, 
n'est  pas  adopté.) 

M.  LE  Présibent.  Je  consulte  le  Sénat  sur  Tamendement  de 
M.   Combes.  (L'amendement,    mis  aux  voix,    n'est  pas   adopté.) 

M.  LE  Président.  Nous  arrivons  alors  à  la  disposition  proppsée 
par  la  commission.  Elle  est  ainsi  conçue  :  »  Dans  les  cinq  jours  de 
la  réception  de  ces  pièces,  le  médecin  inspecteur  doit  visiter  la 
personne  placée.  «  Je  consulte  le  Sénat.  (L'épreuve  a  lieu.) 

M.  DE  Gavardie.  Je  demande  qu'on  mette...  (E^Lclamations  à 
gauche.) 

M.  LE  Président.  Monsieur  de  Gavardie,  le  vole  est  commencé, 
je  ne  puis  pas  vous  donner  la  parole. 

M,  DE  Gavardie  .  Il  y  a  surprise  ! 

M.  LE  PrésIdknt.  Monsieur,  je  ne  vou^  permettrai  pas  de  pro- 
noncer une  pareille  parole.  Il  n'y  a  f)as  de  surprise  ;  je  me  suis 
assez  clairemenl  expliqué.  Tant  pis  pour  vous  si  vous  ne  deman- 
dez pas  la  parole  en  temps  utile  ! 
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M.  DE  Gavardie.  II  nV  a  rien  de  blessant  dans  ce  qne  je  dis  ! 

M.  LE  Président.  Vous  n'avez  pas  la  parole,  monsieur  de  Gavardie, 

M.  DE  Gavardie.  Oh  !  vous  êles  plus  impatient  que  moi,  mon- 
sieur le  président.  (Kxclamalions  et  riros  à  gauche.) 

M.  le  Pré-^ident.  C'est  le  règlement,  ce  n'est  pas  moi.  Je  con- 
tinue répreuve  commenci!*e  sur  le  3*  paragraphe.  (La  contre- 
épreuve  a  lieu.  —  Le  3^  paragraphe   est  adopté.) 

M.  Le  Président.  Je  mets  aux  voix  le  4*  et  dernier  paragraphe  : 
u  Quinze  jours  après  ce  placement,  il  est  adressé  au  préfet  et  au 
procureur  de  la  Répuhlique  un  nouveau  certificat  circonstancié 
du  médecin  de  l'établissement.  »  (Le  4*  paragraphe  est  adopté.) 

M.  LE  Président.  Je  mets  aux  voix  maintenant  l'ensemble  de 
l'article  20. 

M.  DE  Gav\ri)ie  Je  fais  remarquer  que  j'aurais  le  droit  de  pren- 
dre la  parole  sur  l'ensemble  de  l'article.  J'y  renonce. 

M.  LE  Président.  Voulez-vous  la  parole,  monsieur  de  Gavardie? 
Je  suis  prêt  à  vous  la  donner. 

M.  DE  Gavardie.  Non  !  non  !  On  dirait  encore  que  je  fais  de 
Tobstruction  1  (Rires.) 

M.  LE  Président.  Je  consulte  le  Sénat. 
L'ensemble  de  l'article  20,  mis  aux  voix,  est  adopté.) 

M.  LE  Président.  Article  21. 
Sur  quelques  bancs.  A  lundi  ! 

M.  Dklhol.  Cet  artiv^Ie  se  confond  avec  celui  que  l'on  vient  de 
discuter,  on  peut  le  voter  immédiatement. 

M.  le  Président.  Messieurs,  l'article  21  est,  en  efTet,  une  consé- 
quence logique  et  forcée  de  celui  que  le  Sénat  vient  d'adopter. 

M.  de  Gavardie.  Oh  !  il  donnera  encore  lieu  à  un  débat. 

M.  LE  Président.  Vous  aurez  la  parole  si  vous  la  demandez, 
monsieur  de  Gavardie  ;  il  est  à  peine  cinq  heures. 

M.  de  Gavardie.  11  vaudrait  mieux  renvoyer  la  discussion  et 
nous  donner  ainsi  le  temps  de  réÛéchir  ! 

M.  LE  Président.  Vous  ne  diricez  pas  les  débats,  monsieur  de 
Gavardie  Je  consulte  le  Sénat  sur  lo  renvoi  de  la  discussion  à  une 
prochaine  séance.  (Le  Sénat,  consulté,  décide  que  la  discussion 
continue.) 

M.  le  Président.  Je  donne  lecture  de  l'article  21  :  «Art.  21. 

—  Aussitôt  après    les  formalités  prescrites  à  l'article  précédent, 

c  procureur  de  la  République  adresse  ses  réquisitions  écrites,  avec 

es  rapports  médicaux   de  vingt-quatre   heures  et  de  quinzaine 

et  l'avis  du  médecin  inspecteur  au  tribunal  de   l'arrundissement 

où    l'établidseni.'nt  est   >ilué.    Le   Iribiinal  stilue    d'urgenci.'.   en 
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chambre  da  conseil,  sur  la  maintenue  ou  la  sortie  de  la  personne 
placée.  La  décision  de  la  chambre  du  conseil  est  notifiée  sur-Ie- 
nhiimp  au  préfet  et  au  chef  responsable  de  rétablissement.  Cette 
notification  doit  avoir  lieu  dans  les  vin^t  jours  à  partir  du  place- 
ment provisoire,  à  moins  que  la  chambre  du  conseil,  estimanl 
qu'elle  n'est  pas  suffisamment  éclairée  pour  statuer,  ne  déclare, 
par  un  jugement  motivé,  qu'elle  surseoit  à  sa  décision  pendant  uu 
délai  qu'elle  fixe  dans  ledit  jugemenL  » 

M.  BozÉRiAN.  Je  demande  à  poser  une  question  à  la  commission. 

La  décision  rendue  en  chambre  du  conseil  sera-t-elle  suscep- 
tible d'appel  ? 

M.  Delsol.  Il  y  a  plus  loin  un  article  qui  statue  sur  cette  ques- 
tion-là. 

M.  le  Président.  Quelqu'un  dcmande-t-il  la  parole  sur  TarticlQ 
24? 

M.  DE  Gavabdie.  Je  demande  la  parole. 

M.  LE  Président.  La  parole  est  à  M.  de  Gavardie. 

M.  de  Gavardie.  Messieurs,  je  ne  reprendrai  pas  la  discussion 
sous  une  forme  détournée  ;  cela  en  vaudrait  cependant  la  peine  ; 
mais  je  voudrais  adresser  à  mon  tour  une  question  à  la  commis- 
sion. •  Le  tribunal  statue  d'urgence,  en  chambre  du  conseil,  sur 
la  maintenue  ou  la  sortie  de  la  personne  placée...  »  dit  l'article. 
«  Statue  d'urgence  »  :  remarquez  déjà  les  inconvénients  de  cette 
déclaration  d'urgence.  Elle  est  forcée,  je  le  reconnais;  mais  voilà 
un  tribunal  qui  est  composé  de  trois  juges,  qui  n*a  qu'un  seul 
chef,  qu'un  seul  membre  du  parquet,  —  et  un  grand  nombre  se 
trouvent  dans  ce  cas  aujourd'hui,  —  voilà  un  tribunal  qui,  écar- 
tant les  aiîaires  d'une  urgence  également  considérable,  sera 
obligé  de  statuer  d  urgence  sur  la  question  maintenue  ou  de  sortie 
des  aliénés. 

Voilà  un  chef  de  parquet  qui  est  appelé  à  faire  un  transport 
judiciaire  ;  le  tribunal  n'a  pas  de  membre  du  parquet,  il  y  a  des 
tribunaux  où  il  n'y  a  pas  de  juge  suppléant;  on  prend  un  avocat. 
Mon  Dieu  !  je  ne  veux  pas  médire  des  avocats  ;  mais  croyez-vous 
(|u'il3  soient,  la  plupart  du  temps,  bien  préparés  à  remplacer  le 
ministère  public  dans  des  questions  de  cette  gravité?  Evidemment 
non.  Voilà  déjà  un  des  inconvénients  de  cette  urgence.  Maintenant, 
riionorable  M.  Delsol  disait  lui-môme  tout  à  l'heure  que  les 
chambres  du  conseil  —  et  leur  travail  sera,  par  cela  même, 
ajoutait^il,  moins  considérable  —  statueront  seulement  sur  la 
question  d'entrée  et  non  pas  sur  la  question  de  sortie.  (Dénéga- 
tions à  gauche.)  Vous  navez  pas  retranché  cela  î  Je  voudrais  bien 
avoir  là-dessus  l'avis  autorisé  de  M.  le  commissaire  du  Gouverne- 
ment. 

Je  voudrais  qu'il  nous  dil,s'il  ne  recule  pas  devant  les  inconvé- 


SÉNAT.  471 

nienls  de  cette  niultiplicilé  de  jugements  rendus.  Sur  la  question 
d'entrée,  encore  peut-on  dire,  jusqu'à  un  certain  point,  que  la 
liberté  individuelle  peut  avoir  quelques  craintes,  quelques  risques 
à  courir;  wais  pour  la  sortie^  lorsque  la  multiplicité  d'agents  qui 
surveilleront  aura  pu  s'exercer,  vous  n'aurez  plus  aucune  espèce 
de  craintes  à  avoir  au  sujet  de  la  liberté  individuelle.  Vous  restez 
donc  en  face  de  celte  masse  effrayante  d'entrées  et  de  sorties. 

M.  Devole,  garde  des  sceaux,  ministre  de  la  justice,  11  n'y  a 
pas  de  jugement  de  sortie.  Lisez  l'article  27. 

M.  LE  Rappo&tecr.  C'est  le  môme  jugement... 

M.  LE  Président.  N'interrompez  pas,  monsieur  le  rapporteur, 
je  vous  en  prie. 

M.  DE  Gavardik.  L'article  dit  :  «  Jugement  sur  la  maintenue  et 
la  sortie.  »  Mais,  si  vous  l'entendez  comme  cela,  je  suis  bien  aise 
de  votre  interruption,  et  là  je  vous  prends!  (Rires.)  Vous  voulez... 
Véritablement,  messieurs,  on  a  besoin  de  se  contenir  (Nouveaux 
rireis)  dans  des  circonstances  comme  celles-là,  quand  on  voit  des 
hommes  graves  venir  émettre  cette  prétention  exorbitante  que 
ce  sera  le  môme  jugement  —  entendez  bien  cela.  —  Les  races 
futures  ne  le  croiront  peut-être  pas!...  (Hilarité.}  Mais...  non, 
messieurs  —  que  ce  sera,  dis-je,  le  même  jugement  qui  statuera 
sur  la  question  d'entrée  et  de  sortie  ! 

M.  MuNiER.  Si  l'individu  n'est  pas  maintenu,  il  sortira  !  Ce  sera 
Tan  ou  l'autre.  —  Il  faut  qu'une  porte  soit  ouverte  ou  fermée  I 

M.  Lacomae.  Il  sera  maintenu  s'il  ne  sort  pas  ;  c'est  le  môme 
jugement  qui  statue  ! 

M.  DE  Gavardie.  Comment!  mon  cher  collègue,  vous  qui  faites 
preuve...  (Interruptions.) 

M.  LK  Présidnet.  Je  vous  en  prie,  messieurs,  n'interrompez  pas 
l'orateur.  Vous  n'arriverez  pas  à  le  convaincre...  (Rire  général) 
surtout  par  des  interruptions. 

M.  pE  Gavardie  Ah  !  par  des  interruptions,  à  la  bonne  heure  ! 
Mon  cher  collèî^ue,  ayez  la  bonté  de  suivre  un  peu  mon  raisonne- 
ment. J'ai  une  grande  déférence  pour  votre  opinion,  mais  vous 
me  troublez  un  peu  par  votre  interruption  ;  je  croyais  que  vous 
étiez  absolument  de  mon  avis.  (Nouveaux  rires.)  Ayez  donc  la 
bouté  de  suivre  mon  raisonnement.  Vous  dites  que  c'est  lo  môme 
jugement  qui  statuera  —  il  faut  que  je  relise  los  termes  de  la 
disposition  —  c  ...  sur  la  maintenue  ou  la  sortie  ».  Sur  la  main- 
tenue, jusqu'à  un  certain  point,  je  le  comprends,  car  enfin  on 
n'amènera  pas  devant  le  tribunal  un  homme  qui  n'aura  pas 
donné  des  si^'nes  d'aliénation  menlale,  évidemment  ;  mais  com- 
ment voulez-vous  que,  séance  tenante,  on  statue  sur  un  simple 
interrogatoire?  J'en  ai  vu,  et  je  sais  ce  que  c'est.  Quant  aux  mcm- 
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bro5  dft  la  commission,  ils  n'ont  jamais  assisté  à  un  interrogatoire 
judiciaire;  aucun  d'eux,  pas  môme  l'honorable  M.  Delsol,  qui  est 
un  excellent  professeur  de  droit,  mais  qui  ne  sait  pas  ce  que  c'est 
qu'un  interrogatoire  judiciaire...  (Hilarité.) 

M.  Delsol.  Vous  vous  trompez  à  la  fois,  mon  cher  collègue,  et 
sur  ma  profession  et  sur  mes  connaissances  pratiques. 

M.  LE  Président.  Ce  n*est  pas  la  première  fois,  monsieur  Delsol. 
(Nouveaux  rires.)  Continuez,  monsieur  Gavardie. 

M.  DE  Gavabdie.  Vous  savez,  monsieur  Delsol,  combien  j'ai  d'es- 
time pour  vous... 

M.  Delsol.  J'en  suis  très  honoré. 

M.  de  Gavardie...  Mais  vous  n'êtes  pas  ce  qu'on  appelle  un 
homme  pratique  (Hilarité  générale)...  au  point  de  vue  judiciaire. 

M.  Emile  Lenorl.  Qu'a-t-il  donc  fait  pendant  vingt  ans  à  la 
barre  ? 

M.  LE  Président.  Monsieur  de  Gavardie,  cessez  ces  colloques  de 
collègue  à  collègue.  Cela  n'a  rien  à  voir  avec  le  débat. 

M.  de  Gavardie.  U  n'y  a  pas  grand  inconvénient... 

M.  LE  Président.  Vous  faites  perdre  son  temps  au  Sénat,  cela 
est  suffisant.  (Très  bien  !  à  gauche.) 

M.  DE  Gavardie.  Je  suis  fâché  que  vous  le  preniez  comme  cela, 
monsieur  le  président.  (Rires.)  Car  enfin,  s'il  est  permis  à  un  pré- 
sident d'intervenir,  je  ne  tolérerai  jamais  des  interventions  de  ce 
genre...  (Protestations  et  interruptions  à  gauche.)  On  prétend  que 
c'est  moi  qui  donne  naissance  aux  conflits.  Si  je  pouvais  rappeler 
les  précédents,  je  dcinonlrerais  que  jamais  la  première  responsa- 
bilité n'est  venue  de  moi.  Il  me  serait  facile  de  le  prouver,  si  vous 
vouliez  lue  donner  Je  temps  de  le  faire...  (Uénégalions  et  rires  sur 
les  mômes  bancs.j 

M.  LE  Président.  Revenons  à  la  discussion  de  l'article  21,  je  vous 
prie,  monsieur  de  Gavardie. 

M.  de  Gavardie.  Je  continue  ma  discussion  et  je  vous  remercie, 
nionsicurle  président,  de  comprendre  que  je  suis  absolument  dans 
l'exercice  de  mes  droits  et  de  mon  devoir.  Je  dis,  messieurs,  que 
vous  devez  être  éclairés  par  l'impossibilité  matérielle  et  morale 
de  statuer,  dans  une  même  séance  et  par  un  môme  jugement,  sur 
une  question  de  maintenue  ou  de  sortie. 

M.  Munier.  Mais  c'est  l'un  ou  l'autre,  on  maintiendra  ou  on  fera 
sortir,  cela  est  clair  ! 

Sur  plusieurs  bancs.  C'est  évident  ! 

M.  LK  pRÉsiDKNT.  Mcssicurs,  je  vous  en  conjure  encore  une  fois, 
n'interrompez  pas,  vous  prolongez  inutilement  Je  débat. 
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M.  DE  Gavaudie.  J'ai  commencé  à  vous  expliquer  que  le  tribunal 
n*aura,  dans  Ja  plupart  des  cas,  aucun  élément  d'appréciation 
pour  savoir  s'il  peut  prendre  celte  décision  dangereuse  de  remettre 
^ic  et  nunCy  en  liberté  un  bomme  qui  va  peut-élre,  en  sortant  du 
tribunal,  commettre  un  crime  ou  un  délit.  Jamais  un  tribunal 
n*osera,  dans  une  même  séance,  prendre  une  détermination  de  ce 
^'eure,  et  voilà  pourquoi  i'bonorable  M.  Delsol  disait  —  c'est  le 
bon  sens  qui  lui  arrachait  cette  concession  à  l'opinion  que  je 
défends  — que  le  tribunal  n'interviendrait  que  pour  la  maintenue, 
mais  qu'il  n'interviendrait  pas  à  ce  moment-là  pour  la  sortie. 

M.  MuNiER.  Vous  faites  une  confusion  perpétuelle  !  Encore  une 
fois,  si  l'individu  n'est  pas  maintenu,  il  faut  qu'il  sorte,  il  n'y  a 
pas  d'autre  alternative!  (C'est  cela  !  Très  bien  !  à  gauche.) 

M.  LE  Président.  Si  vous  persistez  à  interrompre,  messieurs,  je 
serai  obligé  de  recourir  au  rappel  à  l'ordre. 

M.  DE  Gâvardie.  Je  ne  suis  pas  bien  compris  ;  évidemment,  je 
m'explique  mal,  mais  vous  concevez  qu'avec  ces  interruptions  on 
est  exposé  à  «^'exprimer  imparfaitement,  fatigué  surtout  comme 
je  le  suis.  Je  dis  que  le  tribunal  n'aura  pas  entre  les  mains  les 
éléments  d'appréciation  nécessaires  pour  ordonner  la  mise  en 
liberté,  voilà  ce  que  je  dis,  et  vous  aurez  cette  multiplicité  de 
jugements  que  je  redoute  et  sur  laquelle  rhonorable  M.  Combes 
et  l'honorable  M.  Testelin  se  sont  exprimés  si  énergiquement. 
Voilà,  messieurs,  les  inconvénients  que  présente  cet  article,  et 
c'est  pour  cela  que  je  vous  demande  de  vouloir  bien  ordonner  son 
renvoi  à  la  commission  pour  qu'elle  puisse  aviser.  (Aux  voix  !  aux 
▼oix  l  ) 

M,  LE  Président  M.  de  Gâvardie  demande  le  renvoi  de  l'article  à 
la  commission.  Je  consulte  le  Sénat  sur  cette  proposition.  (Le  ren- 
voi à  la  commission  n'est  pas  ordonné.) 

M.  Lacombe.  Je  demande  la  parole. 

M.  LE  Président.  La  parole  est  à  M.  Lacombe. 

M.  Lacovbr.  Messieurs,  ce  n'est  pas  du  tout  dans  l'intention  de 
me  placer  au  môme  point  de  vue  quo  l'orateur  qu  i  descend  de  la 
tribune  que  j'ai  demandé  la  parole. 

Je  mehûte,  de  plus,  de  dire  que  je  n'ai  pas  l'intention  d'infligor 
au  Sénat  un  discours,  ni  même  de  lui  apporter  un  amendement. 
Mais»  j'estime  que  la  rédaction  de  l'article  îl  appelle  quelques 
observations,  et  je  crois  utile  de  les  soumettre  à  la  commission, 
pour  que,  dans  l'intervalle  qui  s'écoulera  entre  la  1"  et  la  2«  dé- 
libération, elle  voie  ce  qu'elles  peuvent  avoir  de  fondé. 

L'article  21  organise  la  compétence  de  la  chambre  du  conseil. 
Il  veut  —  et  je  suis  d'accord  avec  lui  —  que  la  chambre  du  conseil 
ait  à  statuer  sur  les  cas  d'internement  dans  les  asiles  d'aliénés. 
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Sans  doule,  on  aurait  pu  faire  une  objection  autre  que  celle  faite 
par  l'honorable  M.  Combes  dans  son  amendement.  On  aurait  pu 
dire  :  Mais  enfin,  y  a<l-il  une  grande  utilité  à  ce  que  le  tribunal 
statue,  même  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  contestation  portée  devant  lui  ? 

M.  DE  Gavardie.  Tout  est  là  l 

M.  Lâcombe.  On  aurait  donc  pu  dire  ;  Dans  le  cas  où  il  n*y  a  pas 
de  contestation,  le  jugement  que  vous  prévoyez  ne  sera  qu*ua 
jugement  d'homologation.  Y  a-t-il  grand  intérêt  à  ce  que  ce  juge- 
ment d'homologation  soit  rendu  ?  C'était  une  question,  et  cette 
question  pourra  encore  être  soulevée  au  moment  de  la  2*  délibé- 
ration ;  mais  ce  n'est  pas  celle  sur  laquelle  je  veux  rappeler  en  ce 
moment,  d'une  manière  spéciale,  l'attention  de  la  commission. 

Je  me  place  dans  l'hypothèse  d'une  contestation,  et  j'admets 
que  la  chambre  du  conseil  doive  statuer.  11  me  semble  que  la 
commission,  en  prévoyant  cette  jurisprudence  spéciale,  ne  l'a  pas 
organisée  d'une  manière  complète.  Il  faut  que  l'instance  qui  se 
déroulera  devant  le  tribunal  et  qui  portera  sur  les  intérêts  les  plus 
importants  des  justiciables,  soit  sérieuse,  et,  pour  qu'elle  le  soit, 
on  doit,  dans  la  mesure  du  possible,  faire  appel  à  la  contradiction. 

Or,  qui  pourra  jouer  le  rôle  de  contradicteur  devant  la  chambre 
du  conseil?  On  me  répondra  peut-être  :  Celui  qui  voudra.  Je  dis 
que  la  réponse  ne  serait  pas  satisfaisante.  11  faut  appeler  expres- 
sément devant  le  tribunal  les  personnes  auxquelles  revient  de 
droit  le  rôle  de  contradicteur.  II  y  a  une  personne  immédiatement 
désignée,  c'est  celle  dont  l'internement  est  demandé  et  dont  les 
rédacteurs  du  projet  de  loi  ont  voulu  protéger  la  liberté  indivi- 
duelle. Vous  ne  pouvez  pas,  selon  moi,  décider  une  question  de 
cette  nature  sans  appeler  l'intéressé  devant.la  chambre  du  conseil. 

C'est  ce  que  le  projet  de  loi  n'a  pas  prévu.  Et  cependant,  il  n'y 
avait  pas  d'hostilité  systématique  dans  la  commission  contre  ce 
système;  car,  dans  un  article  ultérieur,  s'occupànt  de  la  manière 
dont  le  malade  détenu  dans  une  maison  d'aliénés  devra  être  tra- 
duit devant  les  tribunaux,  elle  a  décidé  qu'il  serait  assigné  en  la 
personne  de  son  administrateur  provisoire,  sauf  pour  le  cas  d'inter- 
diction, car,  dans  ce  cas,  il  devra  en  outre  être  remis  à  l'aliéné 
lui-même  une  assignation  personnelle. 

Il  me  semble  que  si  vous  appelez  ainsi  l'aliéné  lui-même,  per- 
sonnellement, à  être  partie  dans  le  jugement  qui  doit  prononcer 
sur  son  interdiction,  vous  devez,  au  même  degré  et  par  les  mêmes 
motifs,  sinon  par  des  motifs  plus  graves  encore,  l'appeler  à  figurer 
contradictoirement  dans  un  jugement  statuant  sur  son  interne- 
ment dans  une  maison  d'aliénés.  Ce  jugement,  il  est  vrai,  ne  sta- 
tuera pas  sur  l'interdiction  proprement  dite,  mais  il  aura  à  peu 
près  les  mêmes  effets  et  il  privera  celui  qui  en  sera  l'objet  de  la 
capacité  civile  à  peu  près  de  la  même  manière. 
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M.  DK  Gatabdie.  C'est  forcé  1 

M.  Lacombb.  11  serait  donc  nécessaire,  selon  moi,  que  Tarlicle 
24  disposât  que  l'aliéné  sera  appelé  à  intervenir  devant  la  chambre 
du  conseil  et  à  y  présenter  ses  moyens  de  défense.  Je  voudrais, 
de  plus,  qu'on  admit  à  intervenir  devant  celle  juridiclion  toutes 
les  personnes  auxquelles  la  loi  civile  donne  le  droit  de  provoquer 
l'interdiction  d'un  membre  de  la  famille.  Ici,  il  ne  s'agit  plus 
d'assigner  un  contradicteur  devant  le  tribunal,  mais  de  lui  réserver 
simplement  le  droit  d'intervenir.  Le  législateur  a,  en  effet,  compris 
que  les  instances  en  interdiction  ne  pouvaient  pas  être  soumises 
aux  règles  habituelles  des  autres  instances  portées  devant  les 
tribunaux,  et  il  a  admis  que  les  parents  de  la  personne  qu'il  s*agit 
d*interdir  pourraient  toujours  demander  rinlcrdiclion. 

S'ils  peuvent  provoquer  cette  mesure,  à  plus  forte  raison  peu- 
tent-ils  intervenir  dans  une  instance  en  interdiction  engagée  soit 
par  un  tiers,  soit  par  le  procureur  de  la  République,  auquel  la  loi 
reconnaît  le  droit  de  la  provoquer  en  certain  cas.  Il  me  semble, 
par  conséquent,  nécessaire  que  le  projet  en  discussion  autorise, 
d'une  manière  expresse,  les  parents  de  Taliéné  à  intervenir. 

M.  McNiKR.  C'est  le  droit  commun  ! 

M.  Lacomoe.  Non,  mon  cher  collègue,  ce  n*cst  pas  le  droit  com- 
mun. Si  vous  consultez  les  jurisconsultes  qui  siègent  dans  cette 
assemblée,  je  crois  qu'ils  seront  unanimes  à  vous  dire  que  ce  n*est 
pas  le  droit  commun,  et  qu'une  disposition  formelle  est  nécessaire, 
parce  que  ceux  qu'il  s'agit  d'autoriser  à  intervenir  ne  sont  ni  par- 
ties dans  l'instance,  ni  personnellement  intéressés.  En  tout  cas, 
il  vaudrait  mieux  insérer  dans  la  loi  une  disposition  inutile  que 
d*en  omettre  une  essentielle. 

On  me  dira  peut-être  qu'au  lieu  d'inscrire  dans  l'article  21 
diverses  dispositions  de  détail  comme  celles  que  je  réclame,  il  serait 
plus  simple  de  déclarer  que  les  règles  de  la  procédure  en  inter- 
diction seront  applicables  au  cas  prévu  dans  cet  article  ;  si  la 
commission  consent  à  ce  changement,  elle  donnera  satisfaction, 
d'une  manière  complète,  aux  observations  que  je  viens  de  pré- 
senter. 

M.  Delsol,  membre  de  la  commission.  Je  demande  la  parole. 

M.  LE  Président.  La  parole  est  à  M.  Delsol. 

M.  Delsol.  Messieurs,  la  commission  pensait  avoir  rédigé  l'ar- 
ticle 21  dans  des  termes  assez  larges  pour  donner  satisfaction  aux 
préoccupations  que  mon  honorable  collègue  et  ami  M.  Lacombe 
vient  d'apporter  à  cette  tribune.  Notre  pensée,  quia  été  parfaite- 
ment conforme  au  dé^ir  qui  nous  a  été  exprimé  par  le  président 
du  tribunal  civil,  lorsqu'il  a  bien  voulu  venir  dans  la  commission, 
notre  pensée,  dis-jc,  a  été  que  la  chambre  du  conseil  aurait  toute 
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latitude  pour  prendre  toutes  les  informations  quelle  jugerait 
nécessaires,  afin  de  statuer  en  connaissance  de  cause  sur  Téiat 
mental  de  Taliénéou  prétendu  tel; qu'elle  pourrait, en  conséqence 
le  faire  comparaître  ou,  si  cette  comparution  présentait  des  incon- 
vénients, le  faire  interroger  par  un  juge,  dans  l'établissement 
public  ou  privé  où  il  se  trouvait  ;  qu'elle  pourrait  demander  des 
renseignements  à  sa  famille,  notamment  sur  le  but  visé  par  la 
personne  qui  demande  le  placement  de  l'aliéné,  sur  la  moralité 
de  ce  placement  même.  La  chambre  du  conseil,  dans  notre  inten- 
tion, aurait  la  faculté  de  demander  tous  ces  renseignements,  et 
de  les  demander  à  qui  elle  voudrait. 

M.  DE  Gavardie.  Ce  n'est  donc  pas  aussi  simple  que  vous  le  di- 
siez ! 

M.  Delsol.  Si  toutefois  on  craint  qu'il  ne  se  produise  quelques 
difficultés  d'application,  notamment  en  ce  qui  concerne  l'inter- 
vention des  parents  qui  viendraient  prendre  fait  et  cause  pour  le 
prétendu  aliéné,  la  commission  est  disposée  à  accueillir  un  amen- 
dement qui  serait  rédigé  en  vue  de  parer  à  ces  difficultés  par 
notre  honorable  collègue,  et  à  la  seconde  lecture  elle  proposerait 
à  l'approbation  du  Sénat  une  rédaction  modifiée  qui  donnerait 
satisfaction  à  M.  Lacombe. 

M.  Lacombe.  En  présence  des  explications  qui  viennent  d'être 
données,  je  me  déclare  satisfait,  et  d'ici  à  la  2*  délibération  je 
présenterai  en  amendement  en  ce  sens  qui  sera,  je  l'espère,  ac- 
cepté par  la  commission,  ainsi  que  l'honorable  M.  Delsol  vient  de 
le  déclarer  en  son  nom. 

M.  DR  Gavardie,  de  sa  placf*.  Je  tiens  à  faire  remarquer  qu'il  ne 
peut  pas  dépendre  de  la  volonté  d'un  tribunal  de  confirmer  une 
mesure  qui  doit  toucher  la  personne  et  les  biens,  —  car  c'est  là 
votre  prétention,  —  de  prendre  une  décision  quelconque  en  une 
matière  si  grave,  sans  que  l'intérressé  soit  présent  ou  représenté. 
On  ne  peut  pas  laisser  un  tribunal  juge  de  la  question  de  savoir  si 
l'individu  prétendu  aliéné  comparaîtra   on  ne  comparaîtra  pas. 

M.  LE  Président.  Vous  revenez  au  texte  de  l'amendement  de 
M.  Lacoml)o,  et  M.  Lacombe  a  reçu  satisfaction,  puisque  la  com- 
mission déclare  qu'elle  examinera  sa  proposition  entre  la  !'•  et 
la  2*^  délibération. 

M.  DE  Gavardie.  Mais  non,  monsieur  le  président. 

M.  LE  Président.  Si  vous  voulez  prendre  la  parole,  montez  h  la 
tribune,  monsieur  de  Gavardie. 
La  parole  est  à  M.  de  rdiGvaae. 

M.  DE  Gavardie.  Voici  la  déclaration  qui  a  été  faite  parl'hono- 
ralHe  M.  D»'l>ul.  Le  tribunal,  quand  il  le  croira  néces.«aire,  fera 
coinf>arailre  le  prétendu  aliéjié.  Or,  tous  les  tribunaux  du  monde, 
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lorsqtrils  oui  à  rendre  une  décision  iulorossaut  ia  liberté  el  les 
biens  d*uue  personne,  lous  les  tribunaux  du  monde,  dis-je,  déci- 
dent que  si  celte  personne,  eu  raison  de  circonstances  parti- 
culières, ne  peut  pas  comparaître,  elle  sera  représentée  par  un 
avocat.  C'est  tellement  vrai,  qu'on  nomme,  dans  certaines  cir- 
constances, des  avocats  d'office.  S'il  n'y  avait  pas  d'avocat  pour 
représenter  l'aliéné,  il  faudrait  que  le  tribunal  en  nommât  un 
d'office  ;  voilà  la  vérité  judiciaire,  voilà  ia  vérité  légale,  que  la 
commission  foule  aux  pieds... 

M.  Delsol.  Ce  que  vous  dites  est  exact  en  matière  criminelle. 

M.  BozÉRiAN.  Il  n'y  a  pas  toujours  d'avocat  en  chambre  du  con- 
seil. 

M.  DE  Gavardie.  Vous  dites,  mon  cher  collègue,  qu'il  ny  a  pas 
toujours  d*avocat  en  chambre  du  conseil .  Mais,  c'est  parce  qu'il 
ne  s'y  agite  pas  toujours  des  questions  aussi  graves  que  celle-là. 
D'ailleurs,  un  avocat  a  toujours  le  droit  de  se  présenter  à  la 
chambre  du  conseil,  vous  le  savez  bien.  Permettez-moi,  pour  le 
démontrer,  cette  petite  anecdote.  (Murmures  à  gauche.) 

Un  sénateur  à  droite.  Nous  écoutons. 

M.  DE  Gavardië.  Un  jour,  les  membres  d'un  tribunal  se  chauf- 
faient à  la  chambre  du  conseil  :  survient  un  avocat  ;  les  magis- 
trats ne  se  dérangent  pas.  Alors,  favocat  leur  dit:  Messieurs,  jo 
suis  appelé  à  parler  par  devant  le  tribunal,  et  non  par  derrière. 
(Rires.)  Je  rappelle  cette  anecdote  pour  vous  prouver  que  les  avo- 
cats ont  le  droit  d'entrer  à  la  chambre  du  conseil.  (Bruit  et  inter- 
ruptions à  gauche.)  Monsieur  le  président,  vous  entendez  ?...  11 
faut  que  je  sois  bien  calme  !... 

M.  LE  Président.  Je  n'ai  rien  entendu. 

M.  DE  Gavardie.  Pour  moi,  j'ai  l'oreille  fine.  Mais  c'est  toujours 
comme  cela,  et  toujours  du  même  côté,  remarquez-le  bien.  De 
ce  côté  (L'orateur  désigne  lu  droite),  jamais  ;  au  centre...  presque 
jamais  (Hilarité);  mais  là...  (L'orateur  montre  la  gauche),  perpé- 
tuellement. 

Un  sénateur  à  gauche.  C'est  à  l'état  chronique. 

M.  DE  Gavardie.  A  l'état  chronique  ?...  J'allais  dire  une  méchan- 
ceté ;  mais  j'en  ai  dit  assez,  et  je  la  retiens.  (Sourires.)  Je  reviens 
à  la  question,  qui  me  parait  extrêmement  grave.  Voyez,  mes- 
sieurs, l'inconvénient  de  toucher  à  cette  loi  de  Jb38,  dont  l'hono- 
rable M.  Testelin  faisait  un  majLMiifique  élof^e,  un  éloge  si  juste  ! 
Vous  allez  sacrifîer  ia  liberté  individuelle  que  vous  voulez  proté- 
ger. Vous  organisez  un  semblant  de  justice  ;  ce  sera  pour  la  forme 
qu'on  se  présentera  devant  la  chambre  du  conseil.  Mais  vous  serez 
arrivés  à  cette  barbarie,  —  non  seulement  par  les  débats  inévi- 
tables qui  auront  lieu  à  la  chambre  du  conseil  et  qui  passeront 
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quelquefois  par  la  fenêtre,  mais  aussi  par  la  nécessité  de  l*enre- 
gistrement  de  toute  décision  judiciaire,  ^  à  cette  barbarie,  dis- 
je,  de  mettre  et  de  laisser  les  secrets  de  famille  entre  les  mains 
des  petits  expéditionnaires!  Voilà  ce  que  vous  faites!  Eh  bien, 
en  présence  de  pareils  inconvénients,  alors  que  M.  le  commissaire 
du  Gouvernement  vous  disait  que  jamais  —  et  c*est  vrai  —  un 
abus  ne  s'était  produit^  je  ne  comprends  pas  que  des  hommes 
sensés,  sérieux,  viennent  bouleverser  une  législation  éprouvée  par 
une  expérience  décisive,  et  trancher,  au  mépris  des  droits  les 
plus  sacrés,  des  questions  de  cette  gravité  par  des  dispositions  qui 
tourneront  même,  la  plupart  du  temps,  contre  les  intérdts  des 
aliénés. 

Savez-vous  en  effet  quel  précédent  vous  allez  créer?  Lorsqu'il 
s'agira  —  et  on  est  presque  toujours  obligé  d'en  venir  là,  à  un 
moment  ou  à  un  autre  —  lorsqu'il  s'agira  de  faire  prononcer 
l'interdiction,  les  magistrats  devant  lesquels  la  demande  sera 
portée  se  seront  d'avance  prononcés,  et  cela,  à  un  moment  où  ils 
ne  le  pouvaient  réellement  pas,  au  début  de  la  maladie  ;  car, 
remarquez-le  bien,  c'est  au  début  de  la  maladie  que  vous  voulez 
appliquer  ce  système  monstrueux,  alors  que  les  magistrats  sont 
absolument  incompétents  !  Vous  leur  aurez  fait  prendre  une  déci- 
sion qui  pèsera^  dans  la  suite,  sur  leurs  résolutions,  qui  leur  enlè- 
vera la  liberté  définitive  de  leur  jugement  ! 

Messieurs,  plus  j'examine  la  disposition  proposée,  et  plus  je 
suis  convaincu  que  c'est  le  bouleversement  de  toutes  les  garanties 
de  la  liberté  individuelle,  le  sacrifice  complet  de  l'intérêt  des 
familles  et  de  leurs  biens,  dont  vous  prétendez  vous  préoccuper.  En 
vérité,  je  necomprendrals  pas  que  le  désir  de  précipiter  vos  délibé- 
rations vous  empêchât  de  renvoyer  un  pareil  article  à  la  com- 
mission. 

M.  Roger-Marvaise.  Messieurs,  je  voudrais  appeler  l'attention 
du  Sénat  et  celle  de  la  commission  sur  la  rédaction  même  de 
l'article  en  discussion,  en  priant  la  commission  de  n'apporter  à 
cette  rédaction  aucune  modification,  et  de  ne  pas  accueillir  sur- 
tout les  observations  qui  ont  été  présentés,  il  y  a  un  instant,  pai* 
Thonorable  M.  Lacombe.  Voici  pourquoi  :  Je  crois  que  dans  hi 
discussion  qui  a  eu  lieu  devant  le  Sénat  à  l'occasion  de  cet  article  21, 
on  a  considérablement  amplifié  la  portée  de  cette  disposition 
et  qu'on  a  perdu  un  peu  de  vue  le  rôle  qu'est  appelé  à  jouer  le 
tribunal  en  pareille  circonstance.  Â  mon  sens,  la  garantie  que 
Ton  demande  à  l'intervention  de  l'autorité  judiciaire  consiste 
beaucoup  moins  dans  rappréciation  de  l'état  mental  de  la  per- 
sonne en  cause  que  des  circonstances  dans  lesquelles  l'aliéné  ou 
celui  qu'on  prétend  aliéné  entre  dans  un  hospice.  C'est  l'appré- 
ciation de  ces  circonstances  qu'on  a  voulu  lui  donner  au  tribunal, 
afin  de  constituer  une  garantie  réelle  en  faveur  de  cet  aliéné^  ou 
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préleudu  tel.  Mais  si  vous  faisiez  itilerx  eiiir  à  ce  inornent  dans  la 
procédure  l'intéressé  aliéné  lui-même,  si  vous  l'appeliez  devant 
le  tribunal,  est-ce  que  vous  ne  vous  arrêteriez  pas  devant  toutes 
les  difficultés  en  présence  desquelles  on  se  trouverait  ?  On  vous 
citait,  notamment,  que  dans  les  départements  de  la  Seine  il  y 
avait  3,000  personnes  qui  peuvent  être  appelées  à  entrer  dans  un 
hospice  d^aliénés. 

M.  LE  Rapporteur.  II  y  en  a  près  de  4,000. 

M.  Roger-Marvaisb.  Voyez-vous,  le  tribunal  obligé  de  faire  venir 
devant  lui  toutes  ces  personnes  qui  pourraient  entrer  dans  un 
hospice  d'aliénés  ? 

M.  Lacombe.  Je  n*ai  jamais  demandé  cela. 

M.  DE  Gavardie.  Vous  violez  les  principes,  si  vous  ne  le  faites 
pas. 

M.  Roger-Marvaise.  Messieurs,  je  trouve  que  toute  garantie  est 
donnée  à  l'aliéné  dans  un  article  ultérieur  du  projet,  dans  l'ar- 
ticle 50,  et  c'est  sur  cet  article  que  je  voudrais  appeler  immédia- 
tement attention  du  Sénat.Yoici  dans  quels  termes  est,  en  effet, 
conçu  le  premier  paragraphe  de  cet  article  :  «  Toute  personne 
retenue  dans  un  établissement  d'aliénés  ou  toute  autre  personne 
intéressée  peuvent,  à  quelque  époque  que  ce  soit,  se  pourvoir 
devant  le  tribunal  du  lieu  où  est  situé  rétablissement,  qui,  après 
les  vérifications  nécessaires,  ordonne,  s'il  y  a  lieu,  la  sortie  im- 
médiate. 11  suffit,  à  cet  effet,  que  le  réclamant  adresse  une  demande 
sur   papier  libre  au  procureur  de  la  République,   qui  doit,  sans 

retard   ,en  saisir  la  chambre  du  conseil.  » 

M.  DE  Gavardie.  Vous  confondez  deux  des  périodes  ;  il  s'agit  ici 
du  début... 

M.  le  PRÉstDENT.  Monsieur  de  Gavardie,  je  vous  prie  de  garder 
le  silence. 

M.  Roger-Marvaise.  Je  ne  confonds  pas  le  moins  du  monde  les 
différentes  périodes,  je  dis  que,  dans  cette  article  '60,  des 
g'aranties,  et  des  garanties  sérieuses  sont  données  à  la  personne 
aliénée. 

M.  DE  Gavardie.  Après  coup  I 

M.  Roger-Marvaise.  Mais  nous  sommes  à  on  moment  où  il  faut 
que  le  tribunal  marche  vite.  11  doit  statuer  d'urgence:  car  c'e<%t 
une  mesure,  en  quelque  sorte  d'administration  que  l'on  sollicite  de 
lui.  On  lui  demande,  en  effet,  d'apprécier  les  circonstances  dans 
lesquelles  l'internement  provisoire  doit  être  prononcé,  et  si  vous 
organisez  tout  un  système  de  procédure,  vous  enrayez  nécessaire- 
ment le  tribunal  dans  Taccoropplisement  de  son  devoir  qui  est. 
avant  tout,  un  devoir  d'administration. 
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Je  me  rappelle  q  Ta  un  certain  moment,  il  y  a  eu  des  arreslalions 
arbitraires  qui  ont  fait  beaucoup  de  btuit.  Certaines  personnes 
dont  on  voulait  se  débarrasser  ont  été  enfermées  dans  des  asiles 
d'aliénés.  Le  tribunal  n'intervenant  pas,  on  avait  produit  tout 
simplement  un  certificat  de  médecin;  les  personnes  avciient 
disparu  et  étaient  restées  enfermées  pendant  un  certain  temps 
dans  des  hospices  d'aliénés.  Est-ce  que  vous  croyez  que  ces 
arrestations  auraient  été  possibles  avec  l'intervention  du  tribunal? 
Est-ce  que  cette  intervention  n'est  pas  une  garantie  sérieuse  pour 
la  personne  que  Ton  prétend  enfermer  comme  aliénée?  La 
mission  du  tribunal,  en  pareille,  circonstance  ^  ne  consiste  pas 
tant  à  apprécier  l'état  mental  de  la  personne  que  les  circonstances 
dans  lesquelles  l'internement  provisoire  est  affectué.  €*est  pour 
cela  que,  quant  à  moi,  je  me  contente  absolument  du  texte  de  la 
commission  et  que  je  la  prie  de  ne  pas  organiser  tout  un  système 
de  procédure  qui  ne  ferait,  je  le  répète,  qu'enrayer  le  tribunal 
dans  Faccomplissement  de  la  mission  qui  lui  est  confiée.  (Très 
bien!  très  bien!) 

M.  OB  Gavardie.  Je  prie  le  Sénat  de  retenir  un  mot  qui  est  la 
condamnation  du  système  de  la  commission.  L'honorable 
M.  Roger-Marvaise,  qui  est  un  esprit  pratique,  vous  a  dit  :  u  Le 
tribunal  prendra  une  mesure  d'administration!  »  C'est  monstreux! 
Cela  suffit  pour  montrer  ce  que  vaut  la  proposition  de  la 
commssion.  Elle  estjugéel 

M.  LE  Président.  Personne  ne  demande  plus  la  parole  sur 
l'article  21?...  Je  consulte  le  Sénat.  [L'article  2t,  mis  aux  voix, 
est  adopté.) 

M.  LE  Président.  Nous  avions  réservé  un  amendement  de 
M.  Bardoux  sur  l'article  11  ;  mais  je  crois  que  complète  satis- 
faction lui  est  donnée  par  le  vote  de  l'article  21. 

M.  LE  Rapporteur.  M.  Bardoux  n'est  pas  présent  en  ce  moment; 
mais,  comme  vient  de  le  dire  M.  le  président,  la  commission  lui 
a  donné  satisfaction. 

Voix  nombreuses.  A  lundi! 

M.  LE  Président.  On  demande  le  renvoi  de  la  discussion.  (Oui! 
oui!)  11  ny  a  pas  d'opposition?...  La  suite  de  la  discussion  est 
renvoyée  à  la  prochaine  séance. 
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XlV.  Considérations  sur  les  épilepsiés  particulières; 
par  M.  BiGORRE.  Th.,  Paris,  4887. 

Il  s'agit  daas  ce  travail  d*ua  résumé  succinct  et  incomplet  des 
connaissances  actuelles  sur  Tépilepsie  partielle.  Il  s'y  trouve  ce- 
pendant quelques  observations  assez  intéressantes.  Je  note  à  ce 
point  de  vue  deux  cas  d*atazie  locomotrice  au  cours  desquels  sont 
survenues  des  convulsions  jaksonniennes.  Malheureusement, 
quoîqae  la  terminaison  ait  été  fatale,  il  n*est  pas  question  d*au- 
topsie,  en  sorte  que  les  hypothèses  de  Tauteur  concernant  la  pa- 
thogénie des  attaques  n'offrent  qu*une  valeur  discutable.    P.  B. 

XV.  Contribution  à  Vctude  des  troubles  médullaires  chez  les  athéro' 
mateux;  par  M.  Copi?c.  Th.,  Paris,  1887. 

L*auteur  essaye  la  diflérenciation  des  diverses  affections  con- 
fondues à  tort,  à  son  avis,  en  anatomie  pathologique  et  en  cli- 
nique sous  le  nom  de  moelle  scnile,  et  étudie  en  particulier  la 
myélite  dépendant  de  Tartério-sclérose.  Contrairement  à  Topinion 
de  M.  Démange,  M.  Copin  n'admet  pas  que  Tartério-sclérose  soit 
fonction  de  sénilité  ;  cette  lésion  n'existe  pas  dans  tous  les  cas,  et 
quand  elle  apparaît,  est  d*ordre  irritatif. 

|]  y  a  donc  lieu  de  distinguer  une  régression  simple  des  tubes 
méduUaires  s'accompairnant  d'un  léger  dtîgré  do  sch'>rose  secon- 
daire, et  une  autre  altération  bien  différenle  qui  ooiisislc  en  une 
sclérose  diffuse  liée  à  la  localisation  spinale  de  Tartério-sciérose 
généralisée.  La  première  de  ces  lésions  à  laquelle  seule  convient 
le  nom  de  moelle  sénile  est  une  hypoplasie,  qui  se  rapproche  des 
dégénérescences  spinales  secondaires.  La  myélite  scléreuse  d'ori- 
gine artérielle  au  contraire,  est  une  hypcrplasie,  une  véritable 
myélite,  analogue  au  processus  histologique  de  la  sclérose  en 
plaques  et  du  tabès. 

Les  principales  formes  cliniques  qui  expriment  cette  altération 
de  la  moelle  sont  :  l'atraiblisscnient  pro^Tcssif  des  vieillards,  la 
contracture  labctique  progressive  et  les  coinplcxus  syniptoma- 
tiques  simulant  les  scléroses  systéniatiscus  de  la  sclérose  en  [da- 
ques.  P.  B. 
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XVI.  La  circonvolution  de  Broca;  par  M.  le  D'  Georges  HBRvé. 
Paris,  Lecrosnier  et  Babé,  éditeurs,  4888. 

Une  étude  de  morphologie  cérébrale  qui  intéressera  au  plus  haut 
point  les  lecteurs  des  Archives  de  Neurologie  sera  certainement 
le  mémoire  de  notre  maître  et  savant  ami,  M.  le  D'  Georges 
Hervé,  professeur  à  l'Ecole  d*authropoIogie,  secrétaire  général 
adjoint  de  la  Société  d*authropoIogie  de  Paris.  Ce  travail, dédié  au 
professeur  Mathias  Duval,  constitue  une  monographie  des  plus  com- 
plètes sur  la  principale  circonvolution  cérébrale,  la  Broca*s  circon^ 
volution  des  Anglais.  L'auteur  a  laissé  de  côté  volontairement  la 
physiologie  et  la  clinique  de  cette  portion  si  importante  de  Té- 
corceetn'a  voulu  s'occuper  que  du  côlé  anatomique  du  sujet. 
Déjà  Duret  avait  décrit  la  circulation  autonome  de  cette  circonvo- 
lution, Betz  sa  structure  intime  ;  M.  Hervé  a  pensé  à  bon  droit 
qu'il  y  aurait  grand  intérêt  à  comparer  ta  troisième  frontale  chez 
les  divers  groupes  ethniques,  à  fétudier  aux  différentes  phases  de 
son  évolution  formatrice,  aussi  bien  dans  la  série  animale  que 
chez  Tembryon  humain. 

Ce  point  en  particulier  méritait  toute  Tattention ,  puisque 
rhomme  seul  possède  le  langage  articulé.  Trouverait-on,  chez 
ranimai,  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qu'il  y  a  chez  Thomme? 
Peut-on  saisir  sur  le  cerveau  plus  ou  moins  fruste  des  mammi- 
fères quelque  indice  de  la  circonvolution  de  Broca? 

M.  Hervé  s'est  attaché  à  Tétude  de  ces  questions,  en  s'appuyant, 
avec  la  conviction  qui  règne  à  lEcole  d'anthropologie,  sur  les 
données  de  la  doctrine  transformiste  et  a  pleinement  réussi. 

Dans  une  série  de  chapitres  très  fournis  de  faits  et  d'idées  origi- 
nales, il  a  traité  successivement  de  la  circonvolution  de  Broca 
chez  rhomme  adulte,  puis  chez  le  fœtus  humain  et  chez  les  pri- 
mates; il  termine  par  des  considérations  très  curieuses  sur  cette 
circonvolution  chez  les  êtres  inférieurs  et  chez  les  intellectuels. 
Quatre  magnifiques  planches,  en  outre  des  figures  intercalées  dans 
le  texte,  permettent  de  suivre  les  descriptions  anatomiques  les 
plus  minutieuses.  Citons  seulement  les  principales  conclusions  de 
cet  ouvrage,  que  tout  neurologiste  devra  lire  en  entier.  Le  type 
cérébral  primitif  des  primates  est  un  type  à  deux  et  non  à  trois 
étages  frontaux,  et  la  circonvolution  de  Broca  n'apparaît  dans  la 
série  animale  qu'à  partir  des  anthropoïdes,  en  même  temps  que 
la  branche  horizontale  antérieure  de  la  scissure  de  Sylvius.  Elle  se 
forme  par  dédoublement  du  second  étage  frontal  primitif.  Cette 
circonvolution  de  Broca  constitue  en  réalité  chez  les  anthropoïdes 
et  chez  rhomme  une  7«a<nt'mc' frontale,  car  la  seconde  frontale 
des  classiques  comprend  deux  circonvolutions.  Chez  le  foetus,  le 
développement  de  la  circonvolution  de  Broca  reproduit  le  déve- 
loppement dans  la  série  zoologique.  Celle  du  côté  droit  apparaît 
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presque  toujours  plus  tôt.  Chez  l'adulte,  elle  so  prolonge  nette- 
meut  sur  le  lobule  orbitairc.  En  s'y  réunissant  en  un  point  de 
coiiverj:ence  commun,  elle  forme  le  pôle  fi'ontul, s'iiwé  à  l'extrémité 
postérieure  du  sillon  olfactif.  Nous  attirons  spécialement  Tatten- 
lion  des  médecins  sur  les  dernières  conclusions  :  chez  les  micro- 
céphales, cette  circonvolution  est  ou  bien  absente  (1"  type)  ou 
bien  rudinientairc  comme  chez  les  anthropoïdes  (type  simien 
on  2«  type),  ou  presque  normale  ;3«  type).  Chez  les  idiots,  les  im* 
béciles,  les  sourde-muets,  de  même  que  dans  certaines  races 
humaines  inférieures,  elle  est  atrophiée,  rudimentairc  ou  arrêtée 
dans  son  développement.  Chez  les  intellectuels,  (c'est  là  un  des 
chapitres  les  plus  nouveaux  de  cette  thèse), M.  Hervé  a  montré  que 
la  complexité  morphologique  du  centre  de  Broca  est  d'une  façon 
(générale  corrélative  à  la  puissance  de  la  fonction.  Pour  l'établir, 
il  se  base  sur  les  descriptions  des  cerveaux  de  Cuvier,  Asseline, 
Assczat,  Gondereau,  Bertillon,  et  surtout  de  Gambetta  ^ 

Marcel  Baudouin. 

XYII.  La  folie  chez  les  enfants  ;  par  le  D'  Paul  More  au  (de  Tours). 

J.-B.  Baiilière,  1888. 

Le  titre  de  cet  ouvrage  ne  correspond  pas  précisément  à  ce 
qa*OQ  y  trouve,  car  fauteur  ne  s'est  pas  borné  à  nous  parler  des 
formes  que  la  folie  affecte  chez  les  enfants,  mais  aussi  de  tous  les 
troubles  nerveux  qu'ils  peuvent  présenter  tels  que  convulsions, 
iicSy  bâillements  et  rires  nerveux,  hoquet,  etc.,  etc.  La  première 
partie  de  l'ouvrage  traitant  des  causes  de  la  folie  dans  l'enfance 
a  reçu  de  grands  développements.  Par  contre,  l'étude  des  modifi- 
cations que  la  folie  subit  quand  elle  survient  chez  Tenfant  tient 
une  moins  grande  place  que  le  titre  ne  permettrait  de  l'espérer. 
De  nombreuses  observations  sont  intercalées  dans  le  texte,  mais 
empruntées  pour  la  plupart  à  des  auteurs  anciens  elles  ne  pré- 
sentent pas  la  rigueur  scientifique  qu'on  a  l'habitude  de  leur 
demander  aujourd'hui  et  ont  pluldt  un  caractère  anecdotique. 
Elles  n'en  présentent  certainement  pas  moins  beaucoup  d'inlérôt; 
mais  on  est  surpris  de  ne  pas  voir  cités  à  propos  de  certains  cha- 
pitres  comme  fidiotie,  fcpilepsie,  le  crétinisme,  l'imbécillité, 
etc.,  etc.,  les  médecins  qui  s'en  occupent  le  plus  de  nos  jours. 
Très  complet  et  très  consciencieux  en  tout  ce  qui  touche  aux 
affections  nenreuseset  mentales  des  enfants,  cet  ouvrage  pourra 
toujours  ôtre  consulté  avec  fruit.  Un  style  clair  et  élégant  en 
rend  du  reste  la  lecture  facile  et  attrayante.  P.  S. 

•Voir  in  Pi-ogrès  médical^  n«  30,  p.  611,  1886,  un  arlicle  que  nous 
aTOns  publié  sur  le  Cerveau  de  Gambeita^  d'après  la  description  de  notre 
cher  maître,  M.  le  P'  Duval.     (M.  B.) 
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XVllI.  Manuel  de  mélalloihérapie  et  de  mélâlloscopie ;  par 
le  D'  MoRicouRT.  Lecrosnier  et  Babé,  4888. 

Le  D'Moricourt  qui  a  été  le  chef  de  clinique  du  D'  Burq  rend 
aujourd'hui  hommage  aux  idées  et  aux  découvertes  de  son  maître 
en  les  exposant  dans  .ce  manuel.  Après  avoir  exposé  les  phases 
par  lesquelles  la  métallothérapie  a  passé  avant  de  former  un 
corps  de  doctrine  et  avoir  décrit  les  différents  instruments  du 
D''  Burq,  Fauteur  expose  les  différentes  .  théories  proposées  par 
Tinterprétation  des  phénomènes  métal loscopiques.  Dans  la 
seconde  partie  de  son  livre,  il  en  vient  alors  aux  applications  de 
ces  phénomènes  à  la  thérapeutique.  Trois  catégories  de  maladies 
seraient  justiciables  de  la  métallothérapie  :  les  affections  ner- 
veuses, le  diabète,  et  les  maladies  parasitaires,  épidémiques  ou 
contagieuses.  11  est  permis  de  faire  des  réserves  pour  les  deux 
dernières  classes.  Mais  il  n*est  pas  douteux  que  dans  certains  cas 
d'affections  nerveuses,  les  métaux  appliqués  d'une  façon  rationnelle 
ne  produisent  d'excellents  résultats,  et  le  manuel  du  D^'Moricourt 
sera  certainement  utile  ii  ceux  qui  voudront  expérimenter  lamé» 
tallolhérapie  ou  l'eniplover.  P.  S. 

;   XIX.  La  descendance  des  alcooliques  ;  par  Comdkmallk. 

L'auteur  dcbulc  par  une  élude  sur  l'hérédité  en  général  qu 
n'est  que  le  développement  de  la  récente  Ihèse  d'agrégation  do 
Déjerine, 

L'hérédité  physique  et  psyclii([ue  y  sont  envisagées  et  forment 
une  transition  à  l'hérédité  dans  les  maladies.  Vient  ensuite  une 
revue  des  lé.<ions  causées  [lar  l'alcoolisme  et  il  prend  le  lerme 
d'alcoolisme  dans  son  sens  le  plus  large  sans  s'altachcr  à  distin- 
tinguer  les  effets  produits  pai*  les  divers  alcools  et  les  essences. 
L'élude  des  ellels  physiolo^'iques  et  pathologiques  de  l'alcool  est 
faite  d'après  Ma^'nus  Uuss,  Lancert\'iux,  Vetault,  Leudet,  etc. 
L'auteur  admet  des  lésions  de  sléalose  portant  sur  toutes  les 
{.'landes  ;  des  plaques  d'alhérome  à  tous  les  degrés  dans  les  artères, 
la  pachyméningite  et  la  périencéphalite.  La  résistance  inégale  des 
diiiérenLes  l'nces  à  l'alcoolisme  est  esquissée  à  propos  des  Austra- 
liens, des  Ilottentols  et  des  Peaux-rouges. 

Dans  sa  seconde  partie,  Tauleur  aborde  l'étude  de  la  descen- 
dance des  alcooliques.  Après  avoir  envisagé  ce  qu'on  doitentendre 
par  dégénérescences,  apr(>s  avoir  nioiilré  qu'elles  peuvent  être 
géographiques,  climalériqucs  ou  sociales,  M.  Conibemalle  isole  un 
groupe  de  dégénérescences  loxiqu«'s;  il  montre  que  l'étude  de  ces 
dégénérescences  a  de  tout  temps  attiré  l'attention  des  hygiénistes, 
des  philosophes  et  des  médecins  et  cite  à  ce  propos  les  Cartha- 
ginois, les  Romains  et  les  Mahométans.  Ce  n'est  que  récemment 
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que  la  folie  héréditaire  a  été  isolée  et  que  Talcool   en  a  élc  re- 
connu le  facteur  étioloppiquc  le  pins  important. 

Par  quel  mécanisme  Talcool  agit-il  sur  la  descondance?  Ce 
serait  en  atrophiant  les  testicules  et  les  ovaires.  L'auteur  rappelle 
une  oliscrvation  de  dénient  dont  le  père  était  alcoolique, 
et  en  élat  d'ivresse  au  moment  d(;  la  procréation.  L'auteur 
ahorde  ensuite  l'élude  des  elFets  de  Talcuolisme  sur  la  progé- 
niture et  rappelle  la  note  à  TAcadémie  des  sciences  qu'il  a 
présentée  avec  M.  Mairet.  Une  chienne  prend  pendant,  vingt  et  uri 
jours  de  deux  à  quatre  grammes  d'absinthe  ordinaire  par  jour  et 
par  kilogramme;  elle  a  six  chiens,  un  mort-né,  un  n*a  qu'un  tes- 
ticule descendu,  leur  inlelli;L:ence  à  tous  irest  pas  à  la  hauteur  de 
celle  de  la  mère.  Une  chienne,  fille  de  la  précédente,  saus  avoir 
été  alcoolisée  a  denx  chiens  et  une  chienne,  le  premier  animal 
est  chétif,  le  second  meurt  après  quelques  jours  d'alhrep.sie  ;  le 
troisième  meurt  le  lendemain  de  la  mise  bas;  il  a  des  anomalies 
de  développements  multiples,  gueule  de  loup,  cœur  à  droite, 
pied  droit  antérieur  en  varus,  quelques  orteils  de  cette  patte  sont 
atrophiés.  Un  chien  est  intoxiqué  avec  de  rabsinlhe  Pernod  cal- 
culée à  100*'  jusqu'à  dix  grammes  par  jour  et  par  kilogramnie,  il 
est  enfermé  avec  une  chienne  qui  procrée  douze  petits,  dont  voici 
le  décompte  :  deux  morls-nés;  deux,  pneumonies;  un,  accident, 
éloulfo;  un,  oxyures;  un,  entérite  vermineuse  et  secousses  épilep- 
toïdes  généralisées;  un,  vers  intestinaux  nombreux,  concestion 
des  méninges;  un,  hémisphère  droit  moins  pesant  de  9/9  déci- 
grammes,  coaguleux  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur;  foie 
graisseux,  reins  normaux,  l'intestin  rempli  d'entozoaires;  un, 
entozoaires  nombreux,  foie  marbré;  un,  entozoaires  dans  les 
intestins  et  l'estomac  formant  parfois  un  bouchon,  hémisphère 
gauche  congestionné  pesant  manifestement  près  d'un  gramme  de 
moins  que  le  droit.  Le  dernier  meurt  de  péritonite  probablement 
tuberculeuse.  L'hémisphère  gauche  pèse  deux  grammes  de  moins 
que  l'autre. 

On  voitciue  l'absinthe  a  déterminé  chez  \o.s  chiens  nés  du  mâle 
intoxiqué  des  lésions  nombreuses  et  variées  qui  sont  caractérisées 
surtout  par  des  processus  atrophiques  partiels.  L'auteur  cite  à  ce 
propos  la  parole  de  Dickinson  «  l'alcool  n'esl-il  pas  le  génie  de  la 
dégénérescence?  »  Le  reste  du  travail  de  M.  Combemalle  est  con- 
sacré à  l'étude  des  signes  physiques  des  dégénérés  alcooliques; 
il  reprend  ceux  que  donne  Legrain  d'après  Magnan;  diirormitô 
crânienne,  asymétrie  faciale,  pro^'nalisme,  arrêt  de  développe- 
ment des  men)bres,  pied  bot,  lésions  des  organes  génitaux  uri- 
naircs.  Il  cite  des  observations  de  ces  dilférents  états,  montre  que 
l'alcoolisme  diminue  le  degré  de  résistance  à  la  maladie,  scro- 
fule chez  les  enfants  d'alcooliques,  stérilité  précoce  ou  ultime. 
L'étude  des  elTets  de  l'alcoolisme  sur  l'état  intellectuel  des  descea- 
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dants  est  une  des  parties  Jes  plus  iatéressantes  de  ce  travail.  L'au- 
teur y  donne  des  observations  d'idiotie,  d'anomalie  des  facultés 
de  l'âme;  volonté,  passion,  intelligence,  puis  d'aliénation  men- 
tale, de  paralysie  générale  de  névroses. 

La  dernière  partie  du  mémoire  est  consacrée  à  l'étude  médico- 
légale  et  à  la  question  si  importante  de  la  responsabilité  des 
aliénés. 

On  lira  avec  intérêt  ce  travail  riche  en  bibliographie  et  où  l'au- 
teur, à  côté  de  ses  expériences  dont  on  vient  de  voir  l'importance 
et  d'abondantes  notes  cliniques  fait  preuve  d'un  très  réel  talent 
littéraire. 


VARIA 


Thèses  sur  les  maladies  nerveuses  1888.  (Paris.) 

Favrcau  :  Du  secret  professionnel  en  médecine  mentale.  —  Junin  : 
De  l'éliologie  héréditaire  de  la  paralysie  faciale  dite  à  frigore.  — 
Lefèvre  ;  De  la  révulsion  des  troubles  médullaires  à  frigore,  —  Klein  : 
Du  délire  des  grandeurs.  Etude  séméiologique.  —  Texier  :  Du  traite- 
ment de  la  chorée  par  V antipyrinc .  —  Fourrier  :  Respiration  artifi- 
cielle dans  l'tclampsie  puerpérale.  —  Le  Meigneii  :  Etude  sur  les 
formes  cliniques  de  la  paralysie  salurni72c.  —  Du  pain  :  Etudes 
cliniques  sur  le  délire  religieux.  Essai  de  séméiologie.  —  Bes-ron  : 
Déviations  de  la  taille  d'origine  réflexe.  —  Laurent  :  De  la  méthode 
révulsive  dans  le  traitement  du  mal  de  Bright.  —  Harlhonieuf  :  Con- 
sidérutioîis  sur  les  folies  intcrmitlentcs.  —  Mcnard  :  Contribution 
à  rétude  de  la  scintigue  et  particulièrement  de  son  traitement 
par  l'unalgésinr.  —  Arnaud  Léon  :  Recherches  cli7iiques  sur  la 
2)aralysie  générale  chez  l'homme.  —  Colin  :  De  la  nature  infectieuse 
du  tétanos.  —  Nivière  :  Verte  des  réflexes  tendineux  dans  le 
diabète  sucré.  —  Ilamaide  ;  Contribution  à  Vétude  clinique  des 
ancsthésies  dépendant  de  lésions  en  foyer  de  Vécorce  cérébrale. 
—  Tostivint  :  Contribution  à  l'étude  de  l'hystérie  pulmonaire 
(pseudo-phtisie  hystérique).  —  Pcnassc  :  Contribution  à  Vétude 
des  méningites  chroniques  et  spécialement  d'une  termi7îaiso7i  fréquente 
chez  les  enfants,  l'idiotie,  —  Lancia!  :  Thromlrosc  des  sinus  veineux 
de  la  dure-mère.  —  Paolidès  :  Arthropathie  tubétique  du  pied.  — 
Furet  :  Contribution  à  l'étude  de  l'hystérie  dans  ses  rapports  avec 
divers  états  morbides,  —  Horchollc  :  Contribution  à  l'étude  de  la 
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chorée  rythmée.  —  Meloir  :  Etude  sur  la  forme  épileptique  de  la 
rr.éningile  tuberculeuse  de  V adulte.  —  Duclos  :  Du  système  artériel 
cht'z  les  alcooliques.  —  Satlier  :  Contribution  à  Vétude  clinique  de 
quelques  accidents  consécutifs  à  la  téphro-myélite  antérieure  aUjué 
(paralysie  infantile).  —  Puccli  :  Contribution  à  iélude  des  hémiplé' 
gies  chez  les  diabétiques.  —  De  Gorski  :  Quelques  considérations  sur 
la  folie  puerpérale  et  sur  sa  nature.  —  Albournac  :  De  l'influence  de 
V alcool  sur  la  santé  des  enfants.  —  Journiac  :  Du  délire  hypocon^ 
driaque  {valeur  séméiologique).  —  Lauzit  :  Aperçu  général  sur  les 
actes  des  aliénés.  —  Pisoii  :  De  l'asymétrie  fronto- faciale  dans 
Vépilepsie,  —  Fouirauz  :  Contribution  à  Vétude  du  traumatisme  dans 
ses  rapports  avec  l'aliénation  mentale.  —  Delacroix  :  Contribution 
à  Vétude  du  strophantus.  —  Boisvert  :  Elude  clinique  des  formes 
atténuées  de  la  paralysie  alcoolique. 


Concours  pour  la  nomination  des  médecins  adjoints 

DES  asiles   D*ALlk:NÉS. 

Dans  le  numéro  de  septembre,  nous  avons  publié  Tarrôté  de 
M.  le  Ministre  do  l'intérieur  organisant  le  concours  pour  Tadmissi- 
hilité  aux  emplois  de  médecins  adjoints  dos  asiles  publics  d'aliénés. 
Nous  avons  accompagné  cette  publication  de  quelques  notes  criti- 
ques sommaires.  Nous  croyons  devoir  revenir  aujourd'hui  sur 
quelques  points  de  cet  arrêté. 

L'article  3  déclare  que  les  candidats  ne  devront  pas  être  âgés  de 
plus  de  trente  ans  au  jour  de  l'ouverture  du  concours.  Cette  limite, 
au  moins  quant  à  présent,  aura  peut-être  l'inconvénient  d'exclure 
quelques  candidats  méritants.  Plus  tard,  lorsque  le  concours  sera 
bien  connu,  et  les  candidats  prévenus,  les  inconvénients  de  cette 
limitation  seront  moindres.  La  limite  d'âge  a  surtout  son  utilité 
incontestable  pour  la  sortie  des  carrières  et  c'est  là  qu'elle  devrait 
être  appliquée  sans  aucune  exception  ^  Le  même  article  dit  que 
les  candidats  auront  à  justifier  de  Taccomplissemcnt  d'un  stage 
d'une  année  au  moins,  comme  internes  dins  un  asile  public  ou 
privé,  consacré  aii  traitement  de  l'aliénation  mentale.  Faut-il  en 
conclure  que  les  internes  des  hôpitaux  de  Paris,  Montpellier,  Bor- 
deaux, Lyon,  Lille,  Nancy,  etc.,  nommés  au  concours,  qui  n'auront 
point  passé  une  année  dans  les  asiles  ou  les  quartiers  d'hospices 
consacrés  aux  aliénés  seront  exclus  du  concours  ?  S'il  en  était 
ainsi,  ce  serait  profondément  regrettable. 

Nous  lisons  à  l'article  4  que  «  tout  admissible  qui  n'aurait  pas 

'  Le  règlement  du  concours  des  asiles  de  la  Seine  permet  aux  étu- 
diants de  concoudr  jusqu'à  trente  ans.  Comment  concilier  ces  deux 
réglementations? 
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été  pourvu  d'un  emploi  dans  un  délai  de  six  ans  à  compter  de  la 
date  du  concours,  aurait  à  se  soumettre  de  nouveau  aux  épreuves 
instituées  par  le  présent  arrêté,  à  moins  qu'il  ne  justifiât  avoir, 
dans  riutervalle,  été  attaché  pendant  trois  ans  au  moins  à  un 
asile  d'aliénés  en  qualité  d'interne  ».  Cette  mesure  nous  paraît 
absolument  inexplicable.  Un  docteur  en  médecine  qui  aura  subi 
avec  succès  le  concours  pour  une  place  de  médecin  adjoint,  con- 
cours supérieury  n'ira  pas  concourir  pour  une  place  d'interne. 
Ajoutons  que  souvent  on  n'autorise  à  concourir  pour  rinternat 
que  les  étudiants  en  médecine.  Quant  à  l'obligation  de  concourir 
une  seconde  fois  pour  la  place  de  médecin  adjoint,  si  au  bout  de 
six  ans,  on  n'a  pas  été  placé,  c'est  là  une  obligation  que  rien  ne 
justifie.  Les  médecins  et  les  chirurgiens  du  Bureau  central  des 
hôpitaux  de  Paris,  par  exemple,  peuvent  être  en  disponibilité 
j)endant  des  années  et  revenir  ensuite  prendre  possession  de  leurs 
fonctions  sans  être  astreints  à  un  nouveau  concours.  £t  c'est 
juste. 

A  l'article  6  il  est  dit  que  :  «  l'un  des  inspecteurs  généraux  des 
établissements  de  bienfaisance  fera  partie  du  jury.  »  La  Commis-* 
sion  dont  nous  étions  membre  avait  spécifié  que  cet  inspecteur 
général  serait  un  médecin.  Il  aurait  mieux  valu  adopter  sa  propo- 
sition. 

L'article  8,  dont  la  Commission  n'est  nullement  responsable,  ne 
devrait  pas  ôtre  maintenu.  Nous  en  reproduisons  le  texte  : 

0  Art.  8.  —  Ne  sera  pas  soumis  aux  épreuves  du  concours  ins- 
titué par  le  présent  arrêté  le  chef  de  la  clinique  des  maladies 
mentales  organisée  à  l'asile  Sainte-Anne,  lorsqu'il  sera  chargé  des 
fonctions  de  médecin  adjoint  dans  cet  établissement,  conformé- 
ment aux  dispositions  des  articles  3  et  4  de  l'arrêté  ministériel  du 
8  octobre  1879.  » 

Cet  article  accorde  une  nouvelle  faveur  à  celles  dont  on  a  déjà 
comblé  le  professeur  de  clinique  des  maladies  mentales  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  Personne  ne  peut  donner  une  rai- 
son sérieuse  d'une  telle  faveur.  Elle  aura  pour  conséquence  de 
diminuer  le  nombre  des  candidats  sérieux  :  les  réclamations  qui 
nous  ont  déjà  été  adressées  ne  nous  laissent  aucun  doute  à  cet 
égard.  En  elfet,  les  anciens  internes  des  asiles  de  la  Seine,  recru- 
lés  par  le  concours  ou  les  internes  des  hôpitaux  de  Paris  qui 
auront  été  un  an  à  Bicôtre  ou  à  la  Salpêtrière,  consentiront  dili- 
cilement  à  prendre  part  au  concours  pour  les  places  de  médecins 
adjoints,  avec  la  perspective  de  ne  pas  pouvoir  revenir  dans  les 
asiles  de  la  Seine,  sûrs  d'avance  que  les  places  de  médecins  adjoints 
de  ces  asiles  y  seront  données  aux  anciens  chefs  de  clinique.  Il 
n'est  jamais  venu  à  personne  l'idée  de  confondre  le  concours  des 
médecins  des  hôpitaux  avec  lexîoncours  d'agrégation.  Un  agrégé 
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n'est  pas,  de  ce  fait,  médecin  dos  hôpitaux,  pas  plus  qu*iin  méde- 
cin des  hôpitaux,  n*est,  pour  cette  raisoc,  airrégé.  Le  docteur  en 
médecine  qui  veut  être  agré^'é  et  médecin  des  hôpitaux  subit  deux 
concours  différents.  Celte  confusion  a  été  faite  dans  les  bureaux 
du  Ministère  de  l'Intérieur  et  certainement  la  responsabilité  n*en 
incombe  pas  à  M.  L.  Bourgoois,  sous-sccrétaire  d'Etat,  qui  a  signé 
Tarrôté  *. 

Nous  terminerons  par  une  dernière  réflexion:  le  recrutement 
des  médecins  adjoints  des  asiles  par  le  concours  est,  '^  notre  avis, 
le  meilleur.  Il  assure  à  l'administration  un  personnel  instruit,  à 
la  hauteur  de  sa  mission.  Ce  personnel  sera  peut-être  plus  indé- 
pendant, n'hésilora  pas  à  faire  valoir  les  droits  des  malades  et  de 
la  science,  n'en  défdaise  aux  Bureaux  ;  le  gouvernement  n'en  sera 
pas  moins  maître  de  son  personnel  médical,  car  il  a  toujours  le 
moyen  et  le  devoir  de  se  débarrasser  d'agents  qui  manqueraient 
de  tact  et  se  mettraient  en  hostilité  avec  lui.  Il  faut  enfin,  si  l'on 
veut  que  le  concours  donne  tous  les  bons  résultats  qu'on  peut  légi- 
timement en  attendre,  qu'il  soit  bien  entendu  que,  à  l'avenir, 
toutes  les  places  de  médecins  en  chef  et  de  directeurs  médecins 
seront  attribuées  sans  exception  aux  médecins  adjoints  qui  auront 
été  nommés  au  concours.  S'il  en  était  autrement,  le  concours 
serait  un  leurre  et  une  duperie. 

B. 


FAITS  DIVERS. 


Asile  d'aliénés.  —  ^'ominntion,  —  M.  le  D*"  Dubuisson,  ancien 
médecin  adjoint  des  asiles  juiblics  en  disponibilité,  médecin  en 
chef  à  l'asile  privé  de  Leynie  (Lot),  est  nommé  médecin  adjoint  à 
l'asile  public  de  Quatre-mares  (Seine-Inférieure)  f'-^  classe  (arrêté 
du  27  août). 

ÉVASION  d'un  aliéné.  —  Gabdcl  Guipon,  âgé  de  cinquante  ans, 
enfermé  depuis  quelques  mois  à  l'asile  des  aliénés  de  Sainte- 
Catherine,  s'évadait  jeudi  soir  de  cet  établissement,  prenait  la 
route  de  Souvigny  et  arrivait,  vers  neuf  heures,  dans  sa  famille. 
11  paraissait  très  calme  et  rien  dans  ses  allures  ne  pouvait  faire 
prévoir  ce  qui  allait  se  passer  le  lendemain.  Hier  matin,  il  apprit 
que  deux  gardiens  de  l'asile  le  recherchaient  dans  la  commune; 

*  Nous  devons  ajouter  que  les  dix  points  accordés  pour  les  titres 
pemiettcm  de  tenir  compte  des  services  rendus  par  les  cliefs  de  clinique. 
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pour  leur  échapper,  il  quitta  le  domicile  de  sa  femme  et  Tint  se 
réfugier  dans  un  grenier  régnant  sur  une  grange  appartenant  à 
son  père. 

Prévenus  de  la  fuite  du  fou ,  la  gendarmerie  et  le  garde  cham- 
pôlrc  s'étaient  mis  à  sa  recherche.  Sa  cachette  fut  découverte,  on 
vint  pour  Tarrêter.  Mais  c'était  chose  fort  difficile.  Afin  d'éviter 
toute  surprise,  Guipon  avait  enlevé  Téchelle  qui  lui  avait  servi  pour 
monter  dans  le  grenier;  de  plus,  il  avait  pratiqué  dans  la  toiture 
plusieurs  Irous^  par  lesquels  il  brandissait  un  énorme  couteau  dont 
il  s'était  muni  en  apprenant  Tarrivée  des  gardiens,  et  avec  lequel, 
disait-il,  il  tuerait  le  premier  qui  tenterait  de  l'approcher.  «  Je 
suis  décidé  à  tout,  ajoutait-il,  car  je  ne  veux  plus  retourner  à 
Sainte-Catherine  ;  et  si  Ton  essaie  de  m'arrôter,  je  mets  le  feu  au 
bâtiment.  » 

Sans  tenir  compte  de  ces  menaces  débitées  d'un  ton  furieux, 
les  gendarmes  appliquèrent  deux  échelles  contre  les  extrémités  du 
bâtiment,  sur  lequel  ils  arrivèrent  bientôt.  Ils  allaient  saisir  le 
pauvre  fou,  quand  tout  à  coup  celui-ci  se  sauva  précipitaniment 
dans  le  fond  du  grenier  et  ramassa  un  tas  de  foin  auquel  il  mit  le 
feu. 

Suffoqué  bientôt  par  la  fumée,  Guipon  se  décida  à  quitter  son 
refuge.  Il  sortit  par  Tun  des  trous  de  la  toiture  et  sauta  dans  nn 
jardin,  tenant  toujours  à  la  main  le  couteau  dont  il  s'était  armé. 
Un  gendarme,  embusqué  près  de  là,  l'invita  à  jeter  ce  couteau,  ce 
qu'il  fit  sans  la  moindre  difficulté.  On  put  alors  le  saisir  et  c'est  à 
ce  moment  que  Ton  s'aperçut  qu'il  avait  la  poitrine  entièrement 
couverte  de  sang.  Le  malheureux,  se  voyant  pris,  avait  cherché  à 
se  tuer  et  s'était  porté  trois  coups  de  son  arme. 

Guipon  fut  alors  conduit  à  son  domicile  où  deux  médecins 
vinrent  panser  ses  blessures,  qui  n'ont  aucun  caractère  de  gravité. 
Pendant  que  se  déroulaient  ces  événements,  l'incendie  avait  pris 
de  rapides  proportions  et  menaçait,  avec  le  vent  violent  qui 
soufflait,  de  gagner  les  habilalions  voisines.  Heureusement,  la 
population  se  rendit  en  toute  hâte  sur  le  lieu  du  sinistre  et  orga- 
nisa les  secours,  grâce  auxquels  tout  danger  disparut  après  une 
heure  de  travail.  Seuls  la  grange  el  le  foin  furent  détruits.  (La 
Lanterne  du  31  août  1888.) 
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Avis  aux  Auteurs  et  aux  Éditeurs.  —  Tout  ouvragrc  dont  il  nous  sera 
envoyé  un  seul  exemplaire  sera  annoncé.  U  sera  fait,  s'il  y  a  lieu,  une  ana- 
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Avis  a  nos  Lecteurs. —  Nous  appelons  vivement  r atten- 
tion de  710S  lecteurs  sur  la  discussion,  au  Sénat,  de  la 
NOUVELLE  LOI  SUR  LES  ALIÉNÉS.  Enveproduisaut  ces  débats^ 
nous  croyons  êt7*e  agréable  à  tous  les  médecins  des  asiles 
d'aliénés  y  de  quelque  nationalité  qu'ils  soient.  De  plus^ 
7WUS  insérerons  dans  la  mesure  du  possible,  les  lettres  com- 
7nentant  ou  critiquant  cette  discussion  quils  voudraie7it 
bien  710US  adresser,  —  Ë7i/i?i,  7ious  prions  ceux  d*e7itre  eux 
do7it  r abonnement  est  expiré  avec  ce  numéuo,  de  bien 
vouloir  710US  ad7*esser  le  montant  de  leur  réabo7mement 
avant  la  /in  de  l  année. 


Le  reiiacieur-(/cranff  Bourxeville. 
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EXPLICATION  DES  PLANCHES 


PLANCHE    PREMIÈRE 


FiG.  I.  —  Face  externe  de  V hémisphère  gauche,  —  F.  1,  F.  2,  F.  3  ;  pre- 
mière, deuxième  et  Iroisième  circonvolutions  frontales.  —  F.  A.;  cire, 
frontale  ascendante.  —  P.  A.  ;  cire,  pariétale  ascendante.  —  P.  s.  ; 
lobule  pariétal  supt^rieur.  —  P.  i.;  lobule  pariétal  inférieur  ou  du  pli 
courbe.  —  PI.  c;  pli  courbe  —  T.  1,  T,  2,  T.  3;  première,  fleuxTSmeet 
Iroisième  cire,  temporales.  —  0.  1,  0.  2,  0.  3;  première,  deuxième  et 
troisième  cire,  occipitales.  —  R.  R.;  scissure  de  Rolando.  —  S.  S.  ; 
sciss.  de  Sylvius.  —  S.  i.  p.;  sciss.  interpariétale.  —  S.  p.;  sciss.  paral- 
lèle. -  S.  p.  e.;  sciss.  perpendiculaire  externe.  —  2,  2;  3,  3;  4,  4;  5, 5;  6, 6; 
direction  des  coupes  préfrontale,  pédiculo-frontale,  frontale  et  pariétale 
de  Pitres  et  de  la  coupe  horizontale  de  Flcchsig  représentées  par  les 
figures  2,  3,  4,  5  et  6  de  ce  schéma. 

I.  Aphémie  (type  Bouillaud-Broca).  —  II.  Aj^raphie.  ■—  III.  Cécité  ver- 
bale. —  IV.  Surdité  verbale.  —  V.  Motilité  du  membre  supérieur.  — 
Yï.  Motilité  du  membre  iuf«''rieur.  —  VU.  Centre  cortical  du  grand  hypo- 
glosse {Facial  inférieur  et  branche  motrice  du  Trijumeau),  —  VIII.  Hé- 
mianopsie. 

Violet,  faisceau  intellectuel .  —  Jaune,  faisc.  de  l'aphasie.  —  Vert, 
faisc.  géuiculé.  —  Bleu,  faisc.  pyramidal.  Rose,  faisc.  sensitif.  (Mômes 
couleurs  pour  les  planches  I  et  II.) 

FiG.  2.  —  Coupe  préfrontale  gauche  (Pitres).  —  1,  2,  3;  première 
deuxième  et  troisième  cire,  frontales.  —  4  ;  cire,  orbitaires.  —  5  ;  cire, 
de  Ia  face  interne  du  lobe  frontal.  —  6;  faisceaux  préfrontaux  du  centre 
ovale. 

FiG.  3.  —  Coupe  pédiculo  frontale,  —  1,  2,  3;  première,  deuxième  et 
troisième  cire,  fmntales.  —  4  ;  extrémité  antérieure  du  lobule  de  Tin- 
sula  de  Reil  au  fond  de  la  sciss.  de  Sylvius.  —  5  ;  extrémité  postérieure 
des  cire,  orbitaires.  —  6;  faisceau  pédiculo-frontal  supérieur.  — 7;  faisc. 
péd.-frontal  moyen  (de  faf/raphie,  a).  —  8  ;  faisc.  péd. -front,  inférieur 
{de  Vaphémie,  h),  —  9;  faisc.  orbilaire.  —  10;  corps  calleux.  —  11  ; 
noyau  caudé  (grosse  extrémité,  antérieure).  —  12;  capsule  interne  (por- 
tion répondant  au  segment  lenticulo-strié  sur  la  coupe  horizontale  de 
FIcchsig).  —  13  ;  noyau  lenticulaire. 

FiG.  4.  —  Coupe  frontale,  —  1  ;  cire,  frontale  ascendante.  —  2;  lobule 
de  l'insula  (partie  moyenne).  —  3;  cire,  sphénoïdales.  —  4  ;  faisc.  fron- 
tal supérieur  {tractus  moteur  cortico  crural,  c).  —  5  ;  faisc.  frontal  moyen 
(traclus  moteur  cortico- brachial,  d).  —  6;   faisc.  frontal  inférieur  {de 
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Vhypoglosse,  elc.  e).  —  7  ;  faisc.  spliénoldal.  —  8 ,  corps  calleux.  --  9; 
noyau  caudé  (petite  extrémité  ou  extrémité  postérieure).  —  iO;  couche 
optique.  —  il  ;  capsule  interne  (genou).  —  12  ;  noyau  lenticulaire.  — 13; 
capsule  externe.  ~  14  ;  avant-mur  de  Burdach. 

FiG.  5.  —  Coupe  pariétale,  —  1  ;  cire,  pariétale  ascendante.  —  2  ;  ex- 
trémité postérieure  du  lobule  de  Tinsula.  —  3  ;  cire,  sphénoldales.  -» 
4  ;  faisc.  pariétal  supérieur  (tractus  moteur  corticO'a'ural,  f).  —  ^  î 
faisc.  pariétal  moyen.  —  6;  faisc.  pariétal  inférieur.  —  7;  faisc.  spbé- 
noîdal.  —  8,  -9,  10,  12,  13,  14  ;  comme  dans  la  précédente  figure.  —  11  ; 
capsule  interne  (segment  Icnticulo-oplique). 

FiG.  6.  —  Coupe  horizontale  de  FlecJisig,  —  a  ;  segment  antérieur  de  la 
capsule  interne.  —  b;  genou  de  la  capsule.  —  c;  segment  postérieur  de 
la  capsule.  —  1  ;  extrémité  antérieure,  3  ;  extr.  postérieure  du  noyau 
caudé.  2  ;  noyau  lenticulaire.  —  4  ;  couche  optique  —  5  ;  capsule  ex- 
terne, —  6;  avant  mur.  -  7;  section  de  la  sciss.  de  Sylvius, 

FiG.  7.  —  Coupe  transversale  du  pédoncule  cérébral  immédiatement  en 
avant  de  ta  protubérance .  —  1  ;  étage  inférieur.  —  2;  iocus  ntger  de 
Sœmmerring.  —  3  ;  étage  supérieur. 
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PLANCHE     M 


KiG.  I.  —  Coupe  des  pédoncules  cérébraux  immedialemeut  au-dessus 
de  la  prolubérancc,  —  I,  1;  étajçc  inféritMir  (el  les  différeiUs  faiscoaiix 
qui  le  ronstituoiit).  — 2,  2  ;  locus  nigor.  —  3,  3;  portion  sensitivo  <les 
pyramiiles.  —  i,  \  ;  cordons  antérieurs  travorsés  par  les  fibres  des  pé<loii- 
tiiies  cén*ljellenx  supérieurs  (étage  supérieur;.  —  5,  5  ;  noyaux  d'origine 
des  nerfs  moteurs  oculaires  communs.  —  0,  6  ;  coupe  des  tubercules 
ijuadrijumeaux    —  7;  coupe  de  ra(|ueducde  Sylvius. 

FiG.  2.  —  Coupe  de  la  protubérance  au  niveau  de  sa  partie  moyenne, — 
i,  1  ;  portion  motrice  des  p\ramides  (étage  inf.)  —  2,  2;  leur  portion 
sensitivc  (étage  moyen).  — 3,  3  ;  coupe  des  cordons  antérieurs  prolongés 
de  la  moiîlle  (étage  snp.).  —  4,  4  ;  grosse  racine  de  la  cinquième  paire. 
—  o,  5;  fibres  transversales  formant  par  leur  réunion  les  pédoncules 
cérébelleux  mo\ens. 

« 

FiG.  3.  —  Coupe  fie  la  moelle  immédiatement  au- dessous  du  renfle* 
nent  brachial.  —  I,  1  ;  cordon  de  Tiirk  ou  faisc.  pyramidal  direct 
jFIecbsit»^.  —  *J,  2;  faisc.  pyramidal  croisé  (Flechsig;.  —  3,  3  ;  corne  an- 
lérieiuj».  --  i.  l  ;  zone  radiculaire  antérieure  (Pienvt)  ou  partie  fonda- 
inenlah»  Fieclisig).  —  ô,  5  ;  cordon  de  Goll.  —  <»,  *>  ;  bandi'leltiî  externe 
du  cordon  postérieur  ou  zone  radiculaire  interne  dt?s  raciiu's  racliidieii- 
nés  postérieures.  —  7,  7  ;  cordon  de  Hurdach.  —  8,  8;  corne  fiosté- 
lieure.  —  y,  9;  colonne  de  Clarke.  —  10,  10;  faisc.  cérébelleux  direct. 

FiG.  4.  —  Tracé  schématique  du  mésocéphale  et  de  la  moelle  cervicale 
[face  latérale)  pour  montrer  la  terminaison  des  faisceaux  cortico-bul- 
boires,  —  A;  pédoncule.  —  B;  protubérance.  — C;  bulbe.  —  D;  moelle. 
crrvicalr.  —  a,  a  ;  b,  b  :  c  ;  tlirection  des  coupes  rcpréscnté(*s  par  les 
li<<:urcs  1,  2  et  3  de  cette  planche.  —  1;  2,  3  *  pédoncules  cérébelleux  sup. 
nioy.  et  iuf.  —  i  ;  locus  niger.  —  Émergence  de  la  racine  motrice  de 
trijumeau.  —  6;  facial.  —  7;  grand  hypoglosse.  —  8  et  10;  pyramide 
antérieure  el  postérieure  du  bulbe.  —1);  olive.  —  II,  12,  13;  cordonss 
antérieurs,  latéraux  et  |K)Stérieurs.  — iï,  iô; sillons  collatéraux  antérieurs 
et  postérieurs.  —  10;  renflement  brachial,  —  17;  connnissuru  blanche 
formée  par  l'i'utre-croisement  des  cordons  antérieurs.  — 18;  lien  d'ontre- 
croiseiiuMil  des  cordons  latéraux  et  d^'s  ronions  postérieurs. 


I«ftui.  «.h.   lltMMtT.  inp.  —  II8H, 


E  SPINALE  LATER 


d'obi 
de] 
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SYMPTÔMES  KÉGATIFS 


Symptômes  ipasmodiques. 


lAmes  géni- 
taux. 


e- 
cs 

20  es 


F.xaltntion  des  rrticxes.  Epi-tion»  incom- 
Icpsïp  spinale.  Sccousn-s.  Con*  voluptueuses, 
trnctures  passagères.  Légère  dé-  plusieurs  fois 
inurche  spasmodique  au  membre  es  séminales, 
droit. 


é- 

on 
lu  ut 

1 


u- 


Exaltation  des    réflexes.  Epi- 
lopsie  spinale.  Secousses.  D^s- 
campsie  des  articulations.  Con- 
tractures  passagères.  Démarche' 
spasmodique. 

l-xaltation  de»  rétiexes.  Clo- 
iiu<  do    pieds.    Dyscampsic  des 
articulations.    Secousses,    f.on-^ 
trac  turcs  passagères.  Démarche* 
spasmodique. 


Exaltation  de  tons  les  rellcxe». 
F.pilepsie    spinale.     Dyscampsic 
articulaire.  Secousses.  Conlrac-^ 
turcs  passagères.  Démarche spas-* 
modique  unilatérale  droite. 


laj     Exaltation   des  réflexes  rotu 
i-  liens.  Seul  %e:itige. 


t  |i- 


u- 

co 

13n- 

■■'a- 


Exallation  des  réflexes,    seul 
»igne. 


Symptômes 
tabétoTdes. 


Xuls. 


Rien. 


Rien. 


Symptômes 

myatro- 

phiques. 


Nuls. 


Rien. 


Symptômes 
céphaliques. 


Nuls. 


Rien . 


Rien. 


Rien. 


Rien. 


Rien. 


Rien. 


Rien. 


Rien. 


Rien. 


Fraveura  la 
nuit;  révcf  toxi- 
ques ;  insom* 
nies.  Alcoo- 
lisme. 


Hicn. 


Rien, 


t« 


5PINALE  POSTÉP 

I  I 


UE. 


MO] 
d'obM» 


Dl 


lie  l'a( 


6nies  Associés. 


ÉTOIDES. 


SyndrAiSyraptômes 
rcctaax. 


■y 


10  o« 
18 


Mclépèn'.  Réten-I     Le  i  atr 
ics.  |d««n»flcxc!» 

Secousses. 

Uira.    DéoL 

n    I 


Le    2  juin  " 
consiUérabl 


«.  AnC!«lhé»io.  Ré- 

irini:>  ft  de  selles. 

^l)i»pnrition  de  cp9 

*.  Le  •:  mai,  7   h. 


14 


ic.    Soif.    Releii- 
1»"*  cl  de  srlle*. 
X    ainu.  Uccompo- 
itu':«  et  lieTrc. 


Kialliitio" 
lopsic  «pina 
trueturis  pi 
la  démarchi 
tout  â  droit'- 


II*.  Kélention  d'ii- 
teWi.*.  i'oaU  (ri 
X\it    ft   irrojrulier 
ri'C  petite  eieoria- 
"'j'Vn"'»n  s:»créc. 


KiiiUatiov^ntincnç^  de 
Unis  Cloiiu       I    jurticiil 
Dysrampsiej^p,  <.„  teipps. 
I raclures  pi 
spMkmodiqu 


ie.  Rél-  nlion  d'u- 

Si-Ues  de  IM  j<^ur9 

XV'onlinence. 


IS- 


Kmltutioi 
lopsir  spina 
traclures  p* 
_kie  articulai 
marrhc  *par 


Exiitlalioi 
nus  de  pied 
campaie .  ( 
gère*.  " 


bém 


le.  Rétention  d'u- 

xi""*"- 


15  n 

l>î 


Ex  allât  inh 
rousses.  E| 
gidité  nim 
spaviDodiqu4 
tomes  prédc 
droit. 


8TMPTÔHU   NÉGATIFS. 


Symptômes 
myatrophiques. 


Pas  de  mya< 
Irophie. 


Pas  de    mya- 
trophie. 


Tas   de 
trophie. 


mva- 


Pas  de  roya- 
trophie. 


Symptômes 
céphaliquei. 


Nuls. 


Nuls. 


Nuls. 


Pas  de   mya- 
trophie. 


Pas  de  mya- 
trophlc. 


Nuls. 


Nuls. 


Nuls. 


t 


» 


